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Vorwort des Bundesamtes fiir Sozialversicherung

Mit der Einfithrung des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) wurde die Zusatz-
versicherung rechtlich vollstindig von der Krankenpflege-Grundversicherung
getrennt und dem Privatversicherungsrecht unterstellt. Trotzdem bleiben vielfiltige
Wechselwirkungen zwischen der Grund- und Zusatzversicherung bestehen: Die
Versicherer bieten entweder sowohl die Grund- und Zusatzversicherung an und
richten ihr Marktverhalten deshalb auf beide Bereiche aus. Oder sie iibertragen die
Zusatzversicherungen eigenstindigen Unternehmungen, welche ausschliesslich dem
Privatversicherungsrecht unterstelit sind. Die Versicherten nehmen Grund- und
Zusatzversicherung als gesamtes Paket wahr. Sie optimieren den Versicherungs-
schutz bzw. ihre Kosten durch eine geeignete Kombination beider Bereiche.
Schliesslich sind Verénderungen in der Grund- und Zusatzversicherung insbeson-
dere fiir die- Spitéler relevant, da sie ihr Angebot auf die Nachfrage ausrichten und
den Kostendeckungsgrad in der Grundversicherung in der Folge gegebenenfalls
anpassen miissen.

Das Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) hat die Auswirkungen der mit dem
KVG erfolgten Trennung der Versicherungsbereiche im Rahmen seiner Wirkungs-
analyse des KVG untersuchen lassen. Die vorliegende qualitativ orientierte Studie
konzentriert sich zum einen auf den Bereich der Spitalzusatzversicherungen, da
dieser den gewichtigsten Bereich innerhalb der Zusatzversicherung darstellt. Zum
andern werden vier Fragen ins Zentrum geriickt: Wieweit wurde die rechtliche
Trennung von den Akteuren auch tatsichlich nachvollzogen? In welchem Ausmass
war die Trennung mit der Einfiihrung von risikogerechten Priamien in der Zusatz-
versicherung verbunden? Wie haben sich die Pramien in der Spitalzusatzversiche-
rung entwickelt? Welche Daten sind fiir eine vertiefte quantitative Analyse verfiig-
bar?

Die Studie kommt zu einer kritischen Einschitzung der Auswirkungen gemessen am
Ziel des KVG, die Kostendimpfung im Gesundheitswesen vermehrt iiber
marktwirtschaftliche Mechanismen zu erreichen: Im Vordergrund stehen auch vier
Jahre nach Einfithrung des Gesetzes immer noch die Versuche der Akteure, Kosten
auf andere Marktteilnehmer (bzw. Kostentriger) zu iiberwilzen anstatt die
vorhandenen Mittel gezielter einzusetzen. Die Spitéler sind heute nicht in der Lage,
ihre Kosten transparent auszuweisen und offensichtlich teure Leistungserbringer
werden nicht aus dem Markt verdriangt. Die Versicherer stehen zwar untereinander
in einem Wettbewerb, welcher jedoch nicht zu einem steigenden Druck auf die
Leistungserbringer fiihrt.



Die Ergebnisse zeigen einen gewichtigen Handlungsbedarf im Bereich der Spitiler
auf. Mit der zweiten Teilrevision des KVG soll daher eine Neuordnung der Spitalfi-
nanzieruhg erfolgen und insbesondere eine leistungsorientierte und damit tendenzi-
ell wettbewerbsstiarkende Finanzierung eingefiihrt werden. Ferner hat das Parla-
ment dem Bundesrat den Auftrag gegeben, in der gleichen Vorlage die Aufhebung
des Kontrahierungszwanges zu priifen und entsprechende Anpassungen des KVG
vorzuschlagen. Dies konnte zu einer neuen Wettbewerbslage zwischen Versicherern
und Leistungserbringern fiihren. Schliesslich befindet sich die Verordnung iiber die
Ermittlung der Kosten und die Erfassung der Leistungen in Vorbereitung, welche
die Transparenz im stationiren Bereich wesentlich verbessern soll.

L. Girtner, Leiter

Fachdienst Wirtschaft, Grundlagen, Forschung



Avant-propos de 1'Office fédéral des assurances sociales

Par l'introduction de la loi fédérale sur l'assurance-maladie (LAMal), l'assurance
complémentaire a été entiérement séparée, du point de vue juridique, de l'assurance
de base et soumise au droit des assurances privées. Une interaction multiple entre les
deux types d'assurance subsiste néanmoins: les assureurs proposent le plus souvent
aussi bien l'assurance de base que l'assurance complémentaire. Leur comportement
sur le marché vise donc les deux domaines. Par ailleurs, les assurés percoivent les
deux assurances comme un ensemble. Ils optimisent leur protection d'assurance et
leur dépense en combinant judicieusement les deux secteurs. Enfin, toute modifica-
tion concernant l'assurance de base ou l'assurance complémentaire intéresse notam-
ment les hdpitaux, car ils alignent leur offre sur la demande et doivent, le cas
échéant, adapter en conséquence le taux de couverture des colits dans 'assurance de
base.

Dans le contexte de son analyse des effets induits par la LAMal, I'Office fédéral des
assurances sociales (OFAS) a fait examiner également les répercussions de la sépara-
tion des deux domaines d'assurance. La présente étude, axée sur la qualité, met l'ac-
cent, d'une part, sur les assurances complémentaires d'hospitalisation, qui représen-
tent le secteur le plus important des assurances complémentaires. D'autre part, elle
souléve quatre questions principales: Jusqu'a quel point les acteurs ont-ils réellement
mis en oeuvre la séparation juridique? Dans quelle mesure cette séparation a-t-elle
donné lieu a l'introduction de primes adaptées aux risques dans l'assurance com-
plémentaire? Quelle a été l'évolution des primes dans I'assurance complémentaire
d'hospitalisation? De quelles données dispose-t-on pour une analyse quantitative ap-
profondie?

L'étude aboutit a une appréciation critique des effets par rapport au but de la LAMal
consistant & parvenir a maitriser les colits de la santé par un recours accru aux meéca-
nismes du marché: quatre ans aprés l'introduction de la LAMal, les acteurs tentent
toujours principalement de répercuter les colits sur les autres opérateurs économiques
(ou organismes payeurs) au lieu d'utiliser les ressources existantes de maniére plus
ciblée. Ainsi, les hopitaux ne sont actuellement pas en mesure d'indiquer leurs colts
de maniére transparente, et des fournisseurs de prestations manifestement colteux ne
sont pas évincés du marché. Les assureurs se trouvent certes dans une situation de
concurrence les uns par rapport aux autres, mais cette concurrence n'induit pas une
augmentation de la pression exercée sur les fournisseurs de prestations.



Les résultats de 1'étude révélent qu'il est nécessaire d'agir, notamment dans le do-
maine des hdpitaux. Justement un nouveau régime de financement hospitalier devrait
voir le jour avec la deuxiéme révision partielle de la LAMal, introduisant notam-
ment un financement axé sur les prestations, qui devraient renforcer la concurrence.
En plus, le parlement a chargé le conseil fédéral d'évaluer dans le méme avant-projet
une abrogation de I'obligation de contracter et de proposer les adaptations corres-
pondantes de la LAMal. Cela pourrait mener a une nouvelle situation de concurrence
entre assureurs et fournisseurs de prestations. Enfin on est en train de préparer 1'or-
donnance sur la détermination des cofits et le recensement des prestations, qui devrait
fortement améliorer la transparence dans le secteur stationnaire.

L. Gértner

Responsable du service spécialisé Economie, questions fondamentales et recherche
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Zusammenfassung

Zusammenfassung
1. Auftrag und Untersuchungsziele

Mit dem neuen KVG, das am 1. Januar 1996 in Kraft getreten ist, wurde fur die
Gesundheitspolitik ein Ordnungsrahmen geschaffen, der Elemente staatlicher Pla-
nung mit marktwirtschaftlichen, auf mehr Wettbewerb setzenden Elementen verbin-
det. Ein solcher Schritt zur Erreichung von mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen
ist die rechtliche Trennung zwischen der obligatorischen Krankenpflege-Grundver-
sicherung und der Zusatzversicherung sowie deren Unterstellung unter das Privatver-
sicherungsrecht.

Mit der vorliegenden, vom BSV in Bern beauftragten Untersuchung sollen die Veran-
derungen im Bereich der Zusatz.versicherung aufgrund des KVG untersucht werden.
Dabei sollen nur diejenigen Zusatzversicherungen einbezogen werden, welche bei
einer stationdren Behandlung die Kosten in der halbprivaten oder privaten Abteilung
decken. Es sollen drei Hauptfragen beantwortet werden:

- Wieweit hat sich die Trennung von Grund- und Zusatzversicherung tatsachlich
durchgesetzt?

- in welchem Ausmass und nach welchen Kriterien werden heute im Zusatzver-
sicherungsbereich risikogerechte Pramien erhoben?

- Wie haben sich Kosten und Préamien in der Zusatzversicherung entwickelt?

Die folgenden Untersuchungsergebnisse beruhen auf qualitativen Einschatzungen
ausgewahlter Versicherer, Kantone und Spitéler. Hierzu wurden leitfadengestitzte
Fachgesprache von 2-3 Stunden Dauer auf Direktionsebene mit 12 Versicherern,
10 Spitalern und 8 Kantonen in der deutschen und franzésischen Schweiz geflihrt.
Quantitative Daten wurden von den Befragten nur selten und punktuell zur Verfagung
gestellt.

Die in der Untersuchung erarbeiteten Ergebnisse sind als Momentaufnahme in einem
langerfristigen Prozess, 3,5 Jahre nach Inkrafttreten des KVG, zu werten.

2. Trennung von Grund- und Spital-Zusatzversicherung

Die befragten Versicherer haben der gesetzlichen Vorschrift, spatestens ab 1.1.1997
getrennte Rechnungen fiir die obligatorische Grundversicherung und die Zusatzver-
sicherung zu fihren, voll und termingerecht entsprochen. Ein Grossteil strebt dartber
hinaus fur die Zusatzversicherung ein rechtlich selbstandiges Untemehmen an, um
auch in Bezug auf die Gesamtsolvenz in diesem Geschaftsbereich nicht mehr der
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Aufsicht des BSV zu unterstehen. Die Halfte der Befragten hat dieses Ziel bereits
erreicht oder plant den Schritt bis 2000/2001, ein Viertel hat zumindest eine getrennte
Sparte oder Abteilung eingerichtet.

Auf Seiten der Spitédler blieb bisher alles beim Alten. Getrennt behandelt wird nur die
Finanzierung, nicht aber die Erfassung der Kosten. In Bezug auf die getrennte
Kostenerfassung von Grund- und Zusatzversicherten fehlt es nicht nur an
bundeseinheitlichen Vorschriften, sondem auch bei den meisten Spitdlem an einem
addquaten kaufméannischen Rechnungswesen mit Kostenstellen- und Kosten-
trigerrechnung. Entsprechend unterscheiden sich die den Versicherem/-
Versicherten in Rechnung gestellten Kosten nach Grund- und Zusatzversicherten
nicht aufgrund der tats&chlich verursachten Zusatzkosten, sondern aufgrund der
angestrebten Deckungsbeitrage. Aufgrund des unzulanglichen Rechnungswesens
der meisten Spitéler sind die Informationsgrundlager) der Kantone fur die Spitalpla-
nung/Spitallisten heute sehr durftig. Uber Kosten und Kostenunterschiede zwischen
den Spitélern fehlen die Informationen ebenso wie lber die Kosten nach Pflegekias-
sen.

Das KVG weist auch den Versicherten als Akteure im Gesundheitswesen mehr
Eigenverantwortung und Entscheidungsfreiheit zu. Ubersicht 1 fasst die Reaktionen
der Versicherten auf das KVG und die Trennung von Grund- und Zusatzversicherung
zusammen.

Ubersicht 1: Reaktionsmuster der Versicherten auf die Anderung des KVG
Einschatzung der Versicherer, Anzahl Nennungen

Quantitative Bedeutung bei
... Versicherern

Versichertengruppe hohe gewisse keine
Bedeutung | Bedeutung | Bedeutung

1. Versicherte, die die Grund- und Spitalzusatz-

versicherung gekiindigt haben 6 1 5
2. Versicherte, die die Spital-Zusatzversicherung
unter Beibehalt der Grundversicherung - 5 7

gekiindigt haben

3. Versicherte, die unter Beibehalt der Spital-
Zusatzversicherung nur ihre Grundversicherung - 3 9
gekindigt haben

4. Versicherte, die die Spital-Zusatzversicherung

reduziert haben 6 2 4
5. Versicherte, die bei bestehender Spital-

Zusatzversicherung ihre Franchise erhdht haben 4 2 6
6. Versicherte, die eine Grund- und Spital-

Zusatzversicherung neu abgeschlossen haben 3 7 2
7. Versicherte, die nur eine Grundversicherung neu

abgeschlossen haben 3 6 3
8. Versicherte, die nur eine Spital-Zusatzver-

sicherung neu abgeschlossen haben - 3 9
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Die Gruppen 1 bis 5 beschreiben die Verdnderungen im Bestand und die Gruppen 6
. bis 8 die Hauptakzente bei Neuabschlissen.

Die quantitativ bedeutsame Gruppe 1, die Grund- und Zusatzversicherung gleichzei-
tig gekundigt hat, umfasst vor allem preis-/leistungsbewusste, gut informierte und
gesunde junge Leute und junge Familien. Die ebenfalls quantitativ grosse Gruppe 4
ist vor allem auf neue Produkte in der Zusatzversicherung umgestiegen, um die
Gesamtprédmie fur Grund- und Zusatzversicherung im eigenen Haushaltsbudget im
gewohnten Rahmen zu halten. Es sind primér Angehorige des sog. ,Mittelstandes",
die durch eine entsprechend differenzierte Produktpolitik bei ihrem Versicherer
gehalten werden konnten. Bei den Neuabschllissen stechen 2 Versichertengruppen
etwa gleich stark hervor: Gruppe 6, die Grund- und Zusatzversicherung gleichzeitig
abgeschossen hat, umfasst vor allem jiingere mittelstandische Personen und eher
Einzelpersonen als Familien. Zur Gruppe 7, die nur die Grundversicherung neu
abgeschlossen hat, zéhlen primér die sog. ,Springer”, welche die jeweils glnstigste
Préamie in der Grundversicherung suchen.

Diese stark aufgefacherten Reaktionsmuster der Versicherten schlugen sich im
Wettbewerb bei den einzelnen Versicherern unterschiedlich nieder. Bei drei eher
“kieinen Versicherern (25 %) fiel keine der acht genannten Gruppen besonders ins
Gewicht. Bei finf eher grosseren Versicherern (gut 40 %) dominierten die gleichzeiti-
gen Kindigungen von Grund- und Zusatzversicherung einerseits und Reduktionen
der Zusatzversicherungen andererseits, ohne gleichzeitig in nennenswertem Umfang
neue Kunden gewinnén zu konnen. Vier Versicherer (30 %) profitierten in grosserem
Umfang von Neuabschliissen in den Gruppen 6 und/oder 7.

Alle Versicherer haben heute, in grobe Kategorien gefasst, drei Kundengruppen:

- Versicherte mit Grund- und Zusatzversicherung
- Versicherte nur mit Grundversicherung
- Versicherte nur mit Spital-Zusatzversicherung.

Historisch bedingt und infolge der jeweiligen Wettbewerbsposition haben diese Grup-
pen bei den einzelnen Versicherern aber ein sehr unterschiedliches Gewicht.

Die Zahl der Versicherten mit Grund- und Spital-Zusatzversicherung hat seit 1996
aber bei fast allen Versicherem abgenommen. Im Gegenzug ist die Zahl der nur
Grundversicherten bei fast allen Versicherern gewachsen. Das jeweilige Ausmass ist
aber sehr stark von der Wettbewerbsposition, insbesondere der Prémienhohe,
abhangig. Das Kundensegment der nur Zusatzversicherten ist generell klein. Die
bisherige Entwicklung der Zahlen ist nach Versicherem uneinheitlich.

Der generelle Rickgang der Zusatzversicherten und die Zunahme der nur Grundver-
sicherten hat unmittelbare Auswirkungen auf die befragten Spitéler. In nahezu allen
Spitélern ging die Zahl der Patienten und der Pflegetage in der ersten und zweiten
Pflegeklasse mehr oder weniger stark zurlick, wahrend gleichzeitig die Zahl der nur
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Grundversicherten wuchs. Infolgedessen hat sich in den meisten Kantonen der
Staatsbeitrag an die Spitdler erhdht, da die bisherigen Kostendampfungsmassnah-
men nicht ausreichten, die Ertragsausfélle aus der Zusatzversicherung zu kompen-
sieren.

3. Risikogerechte Pramien in der Spital-
Zusatzversicherung

Die Umstellung auf risikogerechte Pramien in der Spital-Zusatzversicherung verlief
nicht bei allen Versicherern auf dieselbe Weise:

25 % der befragten Versicherer bericksichtigen seit 1997 die unter altem Recht
zuriickgelegten Versicherungszeiten bei niemandem mehr. Es handelt sich hier um
Versicherer aus der franzdsischen Schweiz mit einem eher jlngeren
Versichertenbestand. Gut 40 % der befragten Versicherer hat bei allen Versicherten
die bisher zurtickgelegten Versicherungszeiten in irgend einer Form ab 1997
einbezogen. Die meisten von ihnen nehmen auch bei Neuabschlissen bei der
Pramienberechnung Bezug auf das Eintrittsalter. 33 % der befragten Versicherer hat
nur bei einem gewissen Prozentsatz (8 —20 %) der Versicherten die bisherigen
Versicherungszeiten in Form eines Treuerabatts bertcksichtigt.

Auch die Art und Weise, wie risikogerechte Pramien berechnet werden, weist ein
gewissés Spektrum auf: Die Mehrheit der befragten Versicherer bildet die Risiko-
gruppen flr die Pramienbemessung nach dem Lebensalter der Versicherten. Ublich
sind 5-Jahresklassen, wobei die Altersjahrgénge bis 18 als eine oder zwei Gruppen
behandelt werden. Auch die héheren Alterskliassen werden héufig zu einer grossen
Gruppe zusammengefasst: z.B. ab 51 bzw. 66 bis 71 nur eine Gruppe. Einige der
befragten Versicherer (33 %) bilden die Risikogruppen nach dem Eintrittsaiter, weil
sie Kundentreue auch als Risiko betrachten. Auch hier sind 5-Jahresgruppen die
Regel, manchmal gibt es auch grossere Gruppen: 26-40, 41-55. Bei Kapital-
deckungs- statt Umlageverfahren erfolgt eine gruppenspezifische Berechnung der
Alterungsvorsorge. Fur jedes Versicherungsprodukt wird eine Deckungsbeitrags-
rechnung erstellt.

Die meisten der befragten Versicherer unterscheiden bei den Risikogruppen zwi-
schen Mannern und Frauen, nur wenige machen diese Differenzierung gar nicht oder
lassen sie bei den hdheren Altersgruppen fallen (jeweils 17 %).

Eine begrenzte Solidaritat zwischen Jungen und Alten kommt bei fast allen Versiche-
rern zur Anwendung durch Zu- oder Abschldge von der Risikopramie. Haufig wird ein
Ziel formuliert, jeweils in Abhangigkeit von der Marktlage und der Wettbewerbsposi-
tion, wie z.B.; ,die Pramie der 60- bis 70-Jahrigen soll die Prémie der 30-Jahrigen um

Vi
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nicht mehr als das 3-fache, die Prémie der Uber 70-Jahrigen um nicht mehr als das 4-
fache Ubersteigen®.

Nicht nur die schon erwdhnten Solidargemeinschaften zwischen Jung und Alt oder
die Berucksichtigung des Eintrittsalters als Indikator fur Kundentreue fuhren im kon-
kreten Einzelfall zu mehr oder weniger grossen Abweichungen von der Standard-
pramie eines Privat- oder Halbprivat-Versicherten. Auch und erst recht die vielfaltigen
Versicherungsprodukte bzw. bestimmte Bestandteile dieser Produkte fuhren dazu,
dass die ,Marktpramie" unter der ,Standardpréamie” liegt. Selbstbehalt/Franchise,
Second Opinion vor Operationen, Ein- oder Ausschluss von Unfall oder Mutterschaft,
Einschrankungen der Wahlfreiheit bei Arzten und Spitdlern, Ruckerstattungen bei
drei oder mehr leistungsfreien Jahren, etc. fihren dazu, dass von der Mehrzahl der
Versicherten nicht die reine ,Standardpramie” gezahit wird.

Die Frage, welche Versichertengruppen durch die Umstellung auf neues Recht in
der Zusatzversicherung relativ be- oder entlastet wurden, lasst sich nicht eindeutig
oder gar einheitlich fur alle Versicherer beantworten. Ubersicht 2 fasst das
Antwortspektrum zusammen:

Ubersicht 2: Antworten der Versicherer zu belasteten/entlasteten Gruppen

Zahl der Versicherer

Genannte Gruppen
(Mehrfachnennungen)

1. Belastete Gruppen
- keine, die Struktur der Tarife wurde beibehalten
Altere, iiber 50 Jahre
Frauen im gebarfahigen Alter
Frauen generell

WA

2. Entlastete Gruppen

keine, die Struktur der Tarife wurde beibehalten
Jiingere

Junge Manner

Ménner generell

NS

4. Kosten- und Pramienentwicklung in der Spital-
Zusatzversicherung '

Das Kostenniveau in der Zusatzversicherung weist eine grosse Streubreite zwischen
den Versicherern auf. Bei denen, die Zahlenangaben gemacht haben, lagen die
Kosten je Versicherten 1997 zwischen 520 und 1'390 CHF, 1999 zwischen 508 und
1'380 CHF. Auch der Trend der Kostenentwicklung je Versicherten weist in verschie-
dene Richtungen: Bei 6 Versicherern sanken die pro-Kopf-Kosten seit 1996 leicht, bei
einem bleiben sie konstant und bei 5 Versicherern stiegen sie leicht an. Die aufge-
zeigte Entwicklung ist Resultat einer Vielzahl von Einflussfaktoren. Kostensenkend
wurden hervorgehoben: Fallmanagement, mehr Sparmodelle als Versicherungspro-
dukt, Rickgang der Versicherten Halbprivat und Privat, reduzierte Anspruchshaltung
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eines Teils der Versicherten, glinstigere Risikostruktur einzelner Versicherer, Tarif-
senkung bei Spitaltaxen Halbprivat. Als kostensteigernde Faktoren schlugen zu
Buche: Hohere Tarife in den Spitdlemn, Kostenverlagerungen von Kantonen auf Ver-
sicherer, medizinischer Fortschritt, grossere Anspruchshaltung infolge von
Pramienerhohungen, Mengenausweitung in den Spitdlem, Alterung der Bevdlkerung,
Verteuerung nach Verlagerung der leichteren Félle in den ambulanten/teilstationaren
Bereich.

Der Trend der Pramieneinnahmen je Versicherten entspricht im grossen und ganzen
je Versicherer dem Trend der Kosten je Versicherten. Die Schritte von Jahr zu Jahr
sind auf der Pramienseite jedoch sprunghafter als auf der Kostenseite. In der Summe
der Jahre 1997 bis 1999 sanken bei 4 Versicherern die Prémieneinnahmen pro Kopf,
bei 2 Versicherern blieben sie konstant und bei 6 Versicherern nahmen sie leicht zu.

Die aufgezeigten Verdnderungen stehen in enger Wechselbeziehung zur Aufwands-
und Ertragsentwicklung der Spitédler. Auch hier zeigt sich im Wettbewerb ein differen-
ziertes Bild, das auf der Aufwandseite allerdings keine Unterscheidung nach Pflege-
klassen macht. Hierzu ware eine Kostentrédgerrechnung erforderlich, Gber die erst
wenige Spitéler verfugen.

Der Aufwand je Patient ist seit 1996 in drei Spitalern (zwei 6ffentlichen und einem
privaten) leicht gesunken und in zwei (6ffentlichen) Spitélern konstant geblieben. Vier
Spitéler (zwei Offentliche, zwei private) weisen mehr oder weniger grosse Auf-
wandserhéhungen je Patient auf. Spitdler, die den Aufwand je Patient senken konn-
ten, begriinden dies fast ausschliesslich mit ihrer ;Marktausweitung” und nicht mit
kostendadmpfenden Massnahmen, die bisher offenbar die Kostenentwicklung zwar
bremsen, nicht aber stoppen.

Der Ertrag aus Versicherungen/Selbstzahlern je Patient, der fir den Kosten-
deckungsgrad jedes Spitals massgebilich ist, entwickelte sich nach Auskunft der mei-
sten Spitdler unglnstiger als der Aufwand je Patient. Im Zusatzversichertenbereich
hatten in der zweiten Pflegekiasse funf Spitéler Ertragsrickgange und drei Spitéler
konstante Ertrage pro Patient zu verzeichnen. Nur ein Spital konnte hier Zuwéachse
verbuchen. In der ersten Pflegeklasse meldeten je drei Spitdler sinkende, konstante
bzw. steigende pro Kopf-Ertrage. Die Kosten- und Ertragsentwicklung der Spitéler ist
auch aus dem Blickwinkel der Kantone nicht einheitlich. Der Aufwand je Patient sank
in 2 Kantonen, in 4 Kantonen blieb er konstant und in 2 Kantonen sank er. Der Ertrag
je Patient stieg in 1 Kanton, blieb in 4 Kantonen konstant und sank in 3 Kantonen.
Nur in wenigen Ausnahmen weisen die Entwicklungen im Bereich der
Zusatzversicherung in eine — aus Kantonssicht— gunstigere Richtung als die
allgemeine Tendenz.

Der vom Gesetz gewollte Ausschluss der Quersubventionierung zwischen Grund-
und Zusatzversicherung, der bei den Versicherem im Rahmen der Ubergangsfrist bis
31.12.96 voll realisiert wurde, erfolgt in den Spitdlem ~ von ihnen und den Kantonen
ungewollt — schrittweise infolge der starken Veranderungen im Zusatzversicherungs-
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bereich. Von den 10 befragten Spitélern erwirtschaftet bereits ein 6ffentliches Regio-
nalspital mit seiner Privat-Abteilung keinen Uberschuss mehr. Bei den anderen Spi-
talern fallt auf, dass nur noch zwei von neun Spitélern in der zweiten Pflegeklasse
einen Kostendeckungsgrad Gber 100 % erreichen. Die Quersubventionierung erfolgt
also vor allem aus Uberschiissen der stark schrumpfenden ersten Pflegeklasse, die
immer weniger aus den Pflegetaxen, sondern aus einzeln verrechenbaren Leistun-
gen (Mengenausweitung) entstehen,

Neue Versicherungsprodukte wie ,Spitalzimmer-Versicherung (Hotel)* und ,alter-
nativ wahlbare Module Freie Arztwahl bzw. Komfort Ein- oder Zweibett-Zimmer* wer-
den von den meisten Spitdlern und Kantonen bisher als unbedeutend heruntergé-
spielt unter Hinweis auf die sehr kleine Zahl Versicherter. Erst wenige sehen dem
weiteren Ertragsausfall aus der Privat- und Halbprivat-Versicherung ins Auge und
betrachten die neuen Versicherungsprodukte als zusétziiche Méglichkeit, Deckungs-
beitrdge zu erwirtschaften, die Uber die Ertrdge aus der Grundversicherung hinaus-
gehen.

Bei den heutigen Entscheidungs- und Finanzierungsstrukturen im Spital werden die
meisten Spitéler die fehlenden Deckungsbeitrdge durch héhere Deckungsbeitrage in
der Allgemeinen Pflegeklasse und/oder héhere Staatsbeitrdge zu kompensieren ver-
suchen. Uberproportionale Pramienerhéhungen in der Grundversicherung erscheinen
aber ebenso wenig als Dauerlésung wie nennenswerte Vergrosserungen der Defizit-
deckung durch die Kantone. Um diese negativen Langfristwirkungen zu vermeiden,
pladieren deshalb die meisten Versicherer fir eine grindliche Revision der Spital-
finanzierung, die von der Objekt- zur Subjekffinanzierung tGbergeht und alle Spitéler
ausserhalb wohl definierter kantonaler und mit Steuermittein finanzierter Leistungs-
auftrége dem vollen Wettbewerb um Patienten und Versicherer aussetzt. Die Ver-
sicherer erhoffen sich auf diesem Wege auch die Uberfallige Strukturbereinigung auf
der Angebotsseite, die beim bestehenden Finanzierungssystem und durch die Spital-
planung der Kantone nicht zu erreichen sind.

5. Datenlage

Um die durch das KVG bewirkten Verdnderungen vollstdndig und zeitnah nach
Akteursgruppen auch quantitativ zu beschreiben, ist die Datenlage in allen einbezo-
genen Akteursgruppen zu lickenhaft und bei weitem nicht ausreichend. Hinzu
kommt, dass im Wettbewerb stehende Versicherer und Spitdler auch nur in
begrenztem Umfang bereit sind, an sich verfigbare Daten fur die Wirkungsforschung
zur Verfigung zu stellen. Ein Grossteil der befragten Versicherer ist im Grundsatz
nicht bereit, mehr als die Ublichen Aufsichtsdaten zur Verfligung zu stellen. Sie
erwarten von den Aufsichtsbehérden BSV und BPV, dass die Aufsichtsdaten so in
Dateien und Zeitreihen aufbereitet werden, dass sie auch in Forschungsprojekten
verwendet werden kdnnen.
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Die' meisten Spitaler verfigen immer noch nicht Uber ein kaufmannisches Rech-
nungswesen mit Kostenstellen- und Kostentragerrechnung. Letztere ist Voraus-
setzung fur valide Daten, die nach Grund- und Zusatzversicherten und innerhalb des
Zusatzversichertenbereichs auf der Kosten- und Ertragsseite nach Versicherungs-
produkten unterscheiden.

Auf der Ebene der Kantone, die fur eine Planung und Steuerung der Spitalversor-
gung in ihrem Gebiet verantwortlich sind, ist die Datenlage noch durftiger als auf der
Ebene einzelner Spitaler. Vorhandene Jahresstatistiken beziehen nur selten die Pri-
vatspitaler mit ein und umfassen zumeist keine Kosten- und Ertragsdaten, erst recht
nicht separat fur Grund- und Zusatzversicherte. '

6. Schlussfolgerungen

Aus dem Blickwinkel der im Rahmen dieser Wirkungsanalyse im Zentrum stehenden
Spital-Zusatzversicherung hat das KVG bisher mehr auf der Seite der Versicherer
und Versicherten als auf der Seite der Spitaler und Kantone etwas in Bewegung
gebracht. Der vom Gesetz gewollte Umstellungsprozess auf mehr marktwirt-
schaftliche Steuerungselemente hat nach knapp 4 Jahren eine ,Schieflage” in
folgender Hinsicht:

- Es steht bisher zu einseitig innerhalb des geltenden Systems die Finanzie-
rungsseite der Spitalversorgung im Vordergrund. Die Kostenliberwalzung auf
die Finanzierungstrager Versicherte/Versicherer, Patient/Selbstzahler, Kanton/-
Gemeinde rangiert immer noch deutlich vor der Einddmmung der Kosten-
entstehung und —entwicklung. -

- Die Spitalkosten-Unterschiede zwischen den Kantonen, die heute pro Pflegetag
erheblich sind, werden als ,naturgegeben” behandelt und auf die Versicher-
ten/Versicherer bzw. Patienten/Selbstzahler uberwalzt, ohne dass den Kosten-
unterschieden mit planwirtschaftlichen und/oder marktwirtschaftichen Instru-
menten zu Leibe gertckt wurde. Auch hier ist die Kostenlberwalzung das
Instrument der vorrangigen Wahl anstelle der Ausschaltung zu teurer
Leistungsanbieter oder unndtiger Leistungen. Nicht einmal ein transparenter
Kostennachweis im Zusatzversicherungsbereich gegeniiber Aufsichtsbehérden
und Finanzierern wird von den Spitdlern verlangt (Kostenstellen- und
Kostentragerrechnung, Leistungsstatistik).

- Von den Akteursgruppen der Spitalversorgung und -finanzierung stehen nur
die Versicherer voll im Wettbewerb untereinander, und zwar sowohl um Grund-
als auch Zusatzversicherte. Da die Zusatzversicherten infolge des oben
erwahnten Kostenuberwalzungsschemas aus diesem ,Markt aussteigen bzw.
auf kostensparende Produkte umsteigen, dominiert allerdings bisher zu ein-
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seitig der Wettbewerb der Versicherer untereinander, der zuweilen auch unfaire
Verhaltensweisen zeitigt. Die ebenfalls wunschbare Markt- und Ver-
handlungsmacht gegeniber den Spitalern und damit Druck auf die weitere
Kostenentwicklung in den Spitalern unterbleibt infolgedessen weitgehend.

Es besteht die Gefahr, dass sich die genannten ,Schieflagen” in den nachsten Jahren
noch weiter auspragen, die Zahl der Zusatzversicherten insgesamt weiter schrumpft
und dieser kleine Teilmarkt fast nur noch aus kostensparenden Produkten der Spital-
Zusatzversicherung anstelle der Privat- und Halbprivat-Versicherung besteht. Die
dadurch fehlenden Deckungsbeitrage in den Spitdlern muissten beim geltenden
Finanzierungs- und Kostenuberwalzungssystem von der Grundversicherung und/-
oder den Kantonen/Gemeinden aufgefangen werden. Weitgehend ungebremste
Kostenentwicklungen in der Grundversicherung kénnten die Folge sein; auch die
grossen Kostenunterschiede zwischen den Kantonen durften die ,Einheitlichkeit der
Lebensverhaltnisse” in der Schweiz empfindlich storen.

~ Durch eine Reform des Spitalfinanzierungssystems, die vom jetzigen Kostenutber-
walzungsdenken Abschied nimmt und statt dessen von der Objekt- zur Subjektfinan-
zierung ubergeht und alle Spitaler— von wenigen weiter per Leistungsauftrag
gesteuerten Vorhaltebereichen abgesehen — dem vollen Wettbewerb um Patienten
und Versicherer aussetzt, konnte diesem Status-quo-Szenario noch rechtzeitig ent-
gegengewirkt werden. Auf die bereits in diese Richtung weisenden Reformvorschlage
fur eine KVG-Revision sei an dieser Stelle verwiesen.
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Résumé
1. Mandat et buts de I'étude

La loi fédérale sur I'assurance-maladie (LAMal), entrée en vigueur le 1*" janvier 1996,
a posé un cadre de référence pour la politique de la santé. Ce cadre allie des
éléments de planification étatique avec des éléments d'économie de marché qui
misent sur un accroissement de la concurrence dans le domaine de la santé. Un pas
dans cette derniére direction a été fait lorsqu'on a juridiquement séparé l'assurance
de base, soit 'assurance obligatoire des soins, et ['assurance complémentaire, régie
désormais par le droit des assurances privées.

La presente étude, mandatée par I'Office fédéral des assurances sociales, vise a
analyser les modifications induites par la LAMal dans le secteur des assurances
complémentaires. Elle n'examine que les assurances complémentaires qui couvrent
les colts d'un traitement hospitalier en division privée ou demi-privée. L'étude devait
répondre a trois questions principales: '

- Jusqu'a quel point la séparation entre assurance de base et assurance
complémentaire est-elle réellement réalisée?

- Dans quelle mesure et selon quels critéres pergoit-on actuellement des primes
fixées selon le risque dans le domaine des assurances complémentaires?

- Quelle est I'évolution des colts et des primes dans les assurances com-
plémentaires?

Les résultats de I'étude se fondent sur des appréciations qualitatives formulées par
des assureurs, des représentants des cantons et des hopitaux. Pour obtenir ces
informations, des entretiens sur la base d'un questionnaire ont été menés avec des
personnes de la direction de 12 assureurs, de 10 hépitaux et de 8 cantons de Suisse
alémanique et de Suisse romande. pendant deux a trois heures. Les personnes
interrogées n'ont que rarement et seulement de maniére ponctuelle mis a disposition
des données quantitatives.

Les résultats obtenus doivent étre considérés comme reflétant la situation a un

moment donné dans un processus de longue durée et ceci trois ans et demi aprés
I'entrée en vigueur de la LAMal.
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2. Séparation entre assurance de base et assurance com-
plémentaire d'hospitalisation

Les assureurs interrogés ont respecté pleinement et dans le délai imparti, dés le 1er
janvier 1997, la prescription légale selon laquelle ils doivent tenir des comptes
séparés pour l'assurance de base obligatoire et pour I'assurance complémentaire.
Une grande partie d'entre eux se proposent en outre, de créer une entreprise
juridiquement indépendante qui gére I'assurance complémentaire afin de ne plus étre
soumis a la surveillance de 'OFAS en ce qui concerne leur solvabilité globale dans
ce secteur d'affaires. La moitié des assureurs interrogés ont déja atteint ce but ou
envisagent d'effectuer cette démarche d'ici 2000/2001, un quart d'entre eux ont créé
au moins une branche ou une division séparée.

Du c6té des hépitaux, rien n'a changé jusqu'a présent. On traite séparément
uniquement le financement, et non l'enregistrement des colts. Concernant
I'enregistrement séparé des colts pour les personnes affiliées a I'assurance de base
et pour les personnes au bénéfice d'une assurance complémentaire, il n'existe non
seulement pas de prescriptions uniformes au plan fédéral, mais la plupart des
hépitaux ne disposent pas d'une comptabilité commerciale adéquate comportant
des centres de charges et des unités finales d'imputation. En conséquence, la
distinction des couts facturés aux assureurs et aux assurés selon l'assurance de
base ou I'assurance complémentaire ne se fonde pas sur les colts supplémentaires
effectifs, mais sur la couverture visée des colts. Compte tenu de l'insuffisance de la
comptabilité de la plupart des hépitaux, les cantons disposent actuellement de bases
trés incomplétes pour leurs planifications hospitaliéres et leurs listes des hopitaux.
Les informations manquent aussi bien en ce qui concerne les codts et les différences
de colts entre les hépitaux que pour ce qui est des colts selon les divisions de
soins.
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Apercu 1: Types de réactions des assurés a la modification introduite par la LAMal

Importance quantitative pour

. les assureurs
Groupe d'assurés

Une grande | Une certaine |Aucune
importance |importance importance

1. Assurés ayant résilié I'assurance de base et
l'assurance complémentaire d'hospitalisation 6 1 5

2. Assurés ayant résilié I'assurance
complémentaire d’'hospitalisation tout en - 5 7
gardant l'assurance de base

3. Assurés ayant résilié I'assurance de base tout
en gardant 'assurance complémentaire - 3 9
d'hospitalisation

4, Assurés ayant réduit leur assurance
complémentaire d'hospitalisation 6 2 4

5. Assurés au bénéfice d'une assurance
complémentaire d'hospitalisation ayant 4 2 6
augmenté leur franchise :

6. Assurés ayant conclu une nouvelle assurance
de base et une assurance complémentaire 3 7 2
d'hospitalisation

7. Assurés n'ayant conclu qu'une nouvelle .
assurance de base 3 6 3

8. Assurés n'ayant conclu qu'une nouvelle
assurance complémentaire d'hospitalisation - 3 9

La LAMal attribue également davantage de responsabilité propre et de liberté de
décision aux assurés en tant qu'acteurs dans le systéme de santé. L'apercu 1
montre les réactions des assurés a la LAMal et a la séparation entre assurance de
base et assurance complémentaire. Les groupes 1 a 5 illustrent les modifications
d'effectifs et les groupes 6 & 8 les grandes tendances dans la conclusion de
nouveaux contrats d'assurance.

Le groupe 1, quantitativement important, comprend des assurés ayant résilié a la fois
'assurance de base et l'assurance complémentaire. |l est composé notamment par
des jeunes conscients du rapport prix/prestations, bien informés et en bonne santé et
par des jeunes familles. Le groupe 4, également d'une grande importance
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quantitative, est constitué par des assurés qui se sont surtout tourné vers de
nouveaux produits 'dans l'assurance complémentaire, afin de ne pas augmenté la
part de leurs budgets consacrée a la prime globale de I'assurance de base et de
l'assurance complémentaire. Il s'agit en premier lieu de personnes appartenant a la
“classe moyenne" que I'assureur a pu garder grace a une politique différenciée en
matiére de produits. Concernant les nouvelles assurances conclues, deux groupes
d'assurés revétent une importance a peu prés identique: le groupe 6, qui & conclu a
la fois I'assurance de base et une assurance complémentaire. Il englobe avant tout
des personnes plutét jeunes appartenant a la classe moyenne, plutét de personnes
seules que de familles. Dans le groupe 7, qui n'a conclu qu'une nouvelle assurance
de base, on trouve principalement les "nomades" qui recherchent toujours la prime la
plus avantageuse pour l'assurance de base.

Le grand éventail de réactions des assurés s'est répercuté différemment sur la
concurrence entre les divers assureurs. Pour trois assureurs plutét petits (25 %),
aucun des huit groupes mentionnés n'a revétu une importance particuliére. Pour cing
assureurs plutdt grands (plus de 40 %), deux éléments prédominent : la résiliation
simultanée de l'assurance de base et de I'assurance complémentaire ainsi que la
diminution du nombre des contrats d'assurance complémentaire, sans que ces
assureurs aient simultanément pu acquérir de nouveaux clients dans une mesure
notable. Les quatre assureurs restants (30 %) ont enregistré dans une mesure
importante la conclusion de nouvelles assurances dans les groupes 6 et/ou 7.

A I'heure actuelle des clients de tous les assureurs peuvent étre répartis trois
groupes ;

- les personnes ayant une assurance de base et une assurance complémentaire;
- les personnes n'ayant qu'une assurance de base;

- les personnes n'ayant gu'une assurance complémentaire d'hospitalisation.

L'importance de ces groupes varie cependant fortement d'un assureur a l'autre en
raison de I'évolution historique et de la position de I'assureur sur le marché Mais
presque tous les assureurs ont vu diminuer, depuis 1996, le nombre de leurs assurés
ayant a la fois une assurance de base et une assurance complémentaire
d'hospitalisation. En revanche, le nombre d'assurés n'ayant qu'une assurance de
base a augmenté pour presque tous les assureurs. L'importance de la variation
dépend toutefois trés largement de la position de l'assureur sur le marché,
notamment du montant de la prime. Par ailleurs, la part de clients n'ayant qu'une
assurance complémentaire est généralement petite. L'évolution n'est pas uniforme
pour tous les assureurs.
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La diminution du nombre de personnes ayant une assurance complémentaire et
l'augmentation de celui des personnes n'ayant qu'une assurance de base ont eu des
répercussions directes sur les hépitaux interrogés. Dans. presque tous les hopitaux,
le nombre de patients et de journées d'hospitalisation en division privée et demi-
privee a reculé dans plus ou moins fortement, tandis que le nombre de patients
n'ayant qu'une assurance de base a augmenté. Par conséquent, la contribution
etatique au financement des hépitaux s'est accrue dans la plupart des cantons, car
les mesures de maitrise des colts prises jusqu'a présent n'ont pas permis de
compenser les pertes de recettes provenant de I'assurance complémentaire.

3. Primes adaptées aux risques dans l'assurance com-
plémentaire d'hospitalisation

"Tous les assureurs n'ont pas passé de la méme maniére a des primes fixées selon le
risque dans l'assurance complémentaire d'hospitalisation:

Ainsi, 25 % des assureurs interrogés ne tiennent plus compte depuis 1997, pour
aucune personne assurée, des périodes d'assurance accomplies sous l'ancien droit.
Il s'agit la d'assureurs de Suisse romande dont I'effectif d'assurés est plutét jeune. En
revanche, plus de 40 % des assureurs interrogés ont tenu compte depuis 1997, pour
tous les assures, sous une forme ou une autre, des périodes d'assurance
accomplies. La plupart d'entre eux se référent, lors de la conclusion d'un nouveau
contrat, également a I'age d'entrée. Enfin, 33 % des assureurs interrogés n'ont tenu
compte des périodes d'assurance accomplies que pour un certain pourcentage
(8 2 20 %) des assurés, sous forme d'un rabais de fidélité. ’
Le mode de calcul des primes varie également. La majorité des assureurs interrogés
constituent les groupes de risques pour le calcul des primes en fonction de I'age des
assurés. En général, ils répartissent les assurés dans 5 classes d'age, en traitant les
classes d'age des assurés jusqu'a 18 ans comme un ou deux groupes. De méme, les
classes d'age élevées sont souvent réunies dans un seul grand groupe, p. ex. les
assurés de 51 ou 66 a 71 ans. Un certain nombre d'assureurs interrogés (33 %)
forment les groupes de risques selon I'dge d'entrée dans la caisse car ils considérent
la fidélite des clients également comme un risque. La aussi, les groupes de 5 classes
d'age constituent la régle, parfois les groupes sont plus grands : de 26 a 40 ans, de
41 a 55 ans. Le remplacement du systéme de la répartition par celui de la ca-
pitalisation conduit a ce que chaque personne assure par sa prime la couverture des
prestations. La plupart des assureurs interrogés font une distinction entre hommes et
femmes dans les groupes de risques. Seul un petit nombre d'entre eux ne font pas
du tout cette distinction ou I'abandonnent pour les classes d'age élevées (17 % dans
les deux cas).
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Presque tous les assureurs pratiquent une solidarité [imitée entre jeunes et vieux au
moyen de suppléments ou de réductions sur la prime fixée selon le risque. lls
formulent souvent un objectif, comme celui-ci: "la prime des assurés de 60 a 70 ans
ne dépassera pas le triple de la prime des assurés de 30 ans, celle des assurés de
plus de 70 ans ne sera pas supérieure au quadruple de ladite prime".

Les écarts plus ou moins importants par rapport a ce qu'on appelle la prime de risque
que l'on voit dans des cas concrets ne sont pas uniquement dus & la solidarité, déja
mentionnée, entre jeunes et vieux ou a la prise en compte de |'dge d'entrée comme
indicateur de la fidélité des clients. Le fait que la "prime du marché" soit inférieure a
la "prime de risque" tient également et a plus forte raison a la diversité des produits
d'assurance ou & certaines parties de ces produits. La quote-part et la franchise, le
deuxiéme avis avant une opération, le fait d'inclure ou d'exclure le risque d'accident
ou la maternité, les restrictions de la liberté de choix du médecin ou de I'hépital, les
montants restitués lorsque des prestations non pas été fournies pendant trois ans ou
plus, etc. ont pour effet que la plupart des assurés ne paient pas la "prime de risque”
proprement dite.

L'étude ne permet pas de donner une réponse claire et uniforme pour tous les
assureurs a la question de savoir pour quels groupes d'assurés la charge a été
plutdt alourdie ou plutét allégée par le passage au nouveau droit. L'apergu 2 présente
I'éventail des réponses:

Apercu 2: Réponses des assureurs concernant les groupes d'assurés qui subissent
une plus grande ou une moindre charge

Nombre d'assureurs

. 3 (plusieurs réponses
Groupes mentionnés possibles)

1. Groupes avec une plus grande charge
- aucun, la structure des tarifs a été maintenue
- personnes de plus de 50 ans
- femmes en age de maternité
- femmes en général

WO h

2. Groupes avec une charge moindre
- aucun, la structure des tarifs a été maintenue
- jeunes
- hommes jeunes

- hommes en général

NS
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4. Evolution des colits et des primes dans I'assurance
complémentaire d'hospitalisation

Le niveau des colts dans l'assurance complémentaire varie fortement selon les
assureurs. Pour ceux qui ont fourni des chiffres, les colts par personne assurée se
situaient entre 520 et 1390 francs en 1997, entre 508 et 1380 francs en 1999. La
tendance de I'évolution des colts par personne assurée n'est pas la méme non plus.
Depuis 1996, ces colts ont légérement diminué pour 6 assureurs,ils sont restés
inchangés pour un assureur et ont légérement augmenté pour 5 autres assureurs.
Cette évolution est le résultat de l'influence d'un grand nombre de facteurs. Voici
ceux qui ont contribué a la baisse des colts: la gestion par cas, 'augmentation du
nombre de modéles "économiques" dans l'offre des produits d'assurance, le recul du
nombre d'assurés en demi-privé ou privé, le changement d'attitude d'une partie des
assurés qui demandent maintenant moins de prestations, la structure des risques
plus favorable pour certains assureurs, la réduction des taxes hospitaliéres en demi-
privé. Les facteurs qui ont contribué a la hausse des colts sont les suivants:
l'augmentation des tarifs dans les hépitaux, le transfert de colts des cantons vers les
assureurs, les progrés de la médecine, le changement d'attitude des assurés qui
demandent davantage de prestations parce que les primes ont augmenté,
l'accroissement du volume des prestations dans les hopitaux, le vieillissement de la
population, le renchérissement di au transfert des cas moins graves dans le
domaine ambulatoire ou semi-hospitalier. '

La tendance observée pour les recettes de primes par personne assurée correspond
dans I'ensemble a celle des colts par personne assurée. L'évolution d'une année a
I'autre est cependant plus marquée pour les primes. De 1997 a 1999, 4 assureurs ont
enregistré une diminution des recettes de primes par personne assurée, 2 assureurs
ont constaté qu'elles restaient inchangées, et 6 assureurs ont noté une légére
augmentation.

L'évolution mise en évidence est étroitement liée a celle des colts et des recettes
des hépitaux. La aussi, les situations sont trés diverses en ce qui concerne la
concurrence. S'agissant des colts, on ne fait cependant pas de distinction selon les
divisions dans lesquelles sont prodigues les soins.

Depuis 1996, les colts par patient ont légérement diminué dans trois hépitaux (dont
deux hépitaux publics) et sont restés constants dans deux autres (hépitaux publics).
Quatre hépitaux (deux publics, deux privés) connaissent une augmentation plus ou
moins importante des colts cpar patient. Les hépitaux qui ont pu réduire lescolts s
par patient expliquent cette réduction presque exclusivement par une "extension de
leur marché" et non par leurs mesures de maitrise des colts qui, jusqu'a présent,
freinent apparemment I'évolution sans pour autant I'arréter.
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L'évolution des recettes par patient (assurances et frais payés par les patients eux-
mémes), qui sont déterminantes pour établir le taux de couverture des colts de
chaque hopital, est moins favorable que celle des colits par patient. Concernant les
assurances complémentaires, cing hopitaux ont enregistré un recul, trois autres une
constance des recettes dans la deuxieme classe de soins.(demi-privé) Un seul
hdpital a constaté un accroissement dans cette classe. Dans la premiére classe de
soins (privé), une diminution, une constance ou une augmentation ont été annoncées
par trois hépitaux a chaque fois. L'évolution des colts et des produits varie
également selon les cantons. Les codts par patient ont augmenté dans 2 cantons,
sont restés constants dans 4 cantons et ont diminué dans 2 cantons. Les recettes par
patient ont augmenté dans 1 canton, sont restés constantes dans 4 cantons et ont
diminué dans 3 cantons. L'évolution dans le domaine de ['assurance complémentaire
n'est que trés exceptionnellement plus favorable, du point de vue des cantons, que la
tendance générale.

L'exclusion, voulue par la loi, du subventionnement croisé entre I'assurance de
base et I'assurance complémentaire, qui a été pleinement réalisée par les assureurs
jusqu'au 31 décembre 1996, au terme d'une période de transition, n'a été mise en
oeuvre dans les hdpitaux que progressivement, indépendamment de leur volonté et
de celle des cantons, en raison des mutations profondes du secteur des assurances
complémentaires. Parmi les 10 hopitaux interrogés, un hopital régional public ne
réalise déja plus d'excédent dans sa division privée. Quant aux autres hépitaux, il est
frappant de constater que seulement deux d'entre eux atteignent encore un taux de
couverture des colts supérieur @ 100 % dans la catégorie de soins en demi-privé. Le
subventionnement croisé est donc surtout alimenté par les excédents de la division
privée qui est en forte régression. Ces excédents sont de moins en moins dus aux
taxes de soins, mais aux prestations qui peuvent étre facturées séparement
(augmentation du volume des prestations).

L'importance des nouveaux produits d'assurance comme "l'assurance chambre
d'hépital (hétel)" et les "modules a option: libre choix du médecin ou confort chambre
a un ou deux lits" a été minimisée jusqu'a présent par la plupart des hdpitaux et des
cantons parcequ'ils ne concernaient qu'un tres petit nombre d'assurés. Rares sont,
pour l'instant, ceux qui admettent de nouvelles pertes de recettes provenant de
l'assurance pour la division privée ou demi-privée et qui considérent les nouveaux
produits d'assurance comme une possibilité supplémentaire de contribuer a une
couverture des colts qui dépasse les produits réalisés dans I'assurance de base.

Etant donné leurs structures actuelles de décision et de financement, la plupart des
hépitaux chercheront a compenser le défaut de couverture des colts par une
augmentation de la couverture des colts dans la classe de soins générale et/ou par
un accroissement des contributions de I'Etat. Mais ni 'augmentation disproportionnée
des primes dans l'assurance de base, ni l'accroissement notable de la couverture des
déficits par les cantons ne semblent étre une solution durable. Afin d'éviter ces effets
négatifs & long terme, la plupart des assureurs sont donc favorables a une révision
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fondamentale du financement des hépitaux. Cette révision doit permettre de passer
du financement par établissement au financement par sujet et de faire jouer la libre
concurrence, au plan des patients et des assureurs, entre tous les hépitaux qui ne
participent pas a des contrats de prestations cantonaux bien définis et financés par
des ressources fiscales. Les assureurs espérent que cette maniére de procéder
aboutira aussi a la restructuration tant attendue de l'offre, que le systéme de
financement actuel et la planification hospitaliére des cantons ne permettent pas
d'atteindre.

5. Etat des données

Les données recueillies sont, pour chaque groupe d’acteurs considéré, trop
lacunaires et par trop insuffisantes pour permettre une description quantitative
compléte et actuelle, par groupe d’'agents, des changements apportés par la LAMal.
De plus, les assureurs et les hépitaux en situation de concurrence ne sont que
partiellement disposés a livrer les données qui seraient disponibles aux fins de la
recherche sur les effets de la loi. La plupart des assureurs interrogés ne sont en
principe pas préts a fournir plus que les données habituelles nécessaires a la
surveillance. lls attendent des autorités de surveillance, 'OFAS et de I'OFAP, qu'elles
mettent ces données sous forme de fichiers et de séries temporelles également
utilisables dans des projets de recherche.

La plupart des hépitaux ne disposent toujours pas d’'une comptabilité commerciale
comportant des centres de charges et des unités finales d'imputation. Or celle-ci est
requise pour avoir des données valides qui distinguent les assurés en fonction des
couvertures de base et complémentaire, et, a lintérieur de ['assurance
complémentaire, qui différencient les produits d'assurance tant du point de vue des
colts que des recettes.

Sur le plan des cantons, qui sont compétents pour la planification et la gestion de
I'offre hospitaliere sur leur territoire, les données sont encore plus maigres que celles
fournies par les hopitaux. Les statistiques annuelles disponibles n’englobent que
rarement les établissements privés et ne comprennent la plupart du temps pas de
chiffres sur les colts et les recettes, ou du moins pas séparément pour les assurés
du régime de base et ceux des assurances complémentaires.
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6. Conclusions

Sous l'angle de I'assurance complémentaire d’hospitalisation qui est au centre de la
présente analyse des effets, la LAMal a jusqu’ici opéré plus de changements du cote
des assureurs et des assurés que de celui des hopitaux et des cantons. Apres quatre
ans, le processus, voulu par la loi, de passage a une gestion plus proche de
I'économie de marché est mal engagé, a divers titres:

— Jusqu'a présent, le financement hospitalier figure de fagon trop unilatérale au
premier plan dans le systéme en vigueur. Le report des codlts sur les divers
agents participant au financement — assurés/assureurs, patients/payeurs
(participant aux frais), cantons/communes — prime toujours nettement I'objectif de
maitrise des facteurs de colts et de leur évolution. '

— Les différences cantonales de frais hospitaliers journaliers, aujourd’hui
considérables, sont considérées comme «naturelles» et reportées sur les
assurés/assureurs, ou sur les patients/payeurs (participant aux frais), sans qu'on
s'attaque a ces différences de colts avec les instruments de la planification et/ou
de I'économie de marché. Ici aussi, le transfert des colts est l'instrument
privilégié, au lieu de I'exclusion des prestataires trop chers ou des prestations
inutiles. Dans le domaine de l'assurance complémentaire, il n'est méme pas
exigé des hépitaux qu'ils présentent une justification transparente des colts a
l'autorité de surveillance et aux agents qui supportent le financement
(comptabilité analytique qui comporte des centres de charges et des unités
finales d'imputation, statistique des prestations).

— Parmi les groupes d'acteurs de l'offre et du financement hospitaliers, seuls les
assureurs se trouvent dans une situation de totale concurrence, et ce aussi bien
pour les assurés de l'assurance de base que pour ceux des assurances
complémentaires. Comme ces derniers sortent de ce «marché» en raison du
mécanisme de transfert de colts mentionné plus haut, ou optent pour des
produits plus économiques, la concurrence entre assureurs domine jusqu’ici de
facon trop unilatérale; elle engendre aussi parfois des comportements déloyaux.
La compétitivité et le pouvoir de négociation face aux hépitaux, également
souhaitables, font par conséquent largement défaut, et avec eux la pression sur
I'évolution des codts hospitaliers.

Le danger existe que ces accrocs ne se fassent encore sentir ces prochaines
années; le nombre des assurés dans l'assurance complémentaire risque de
continuer a diminuer dans I'ensemble et ce petit segment de marché risque de n'étre
plus constitué que de produits «économiques» de I'assurance complémentaire
d’hospitalisation, en lieu et place de I'assurance de patient privé et semi-privé. Le
défaut de couverture qui en résulte pour les hopitaux devrait, dans le systéme actuel
de financement et de report des colts, étre repris par I'assurance de base et/ou les
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cantons/communes. |l pourrait s’ensuivre que la progression des coats dans
I'assurance de base soit laissée dans une large mesure a son libre cours; les
grandes différences cantonales de colts pourraient aussi porter une atteinte
perceptible a «l'uniformité des conditions de vie» en Suisse.

Ce scénario de statu quo pourrait encore étre contré au moyen d’'une réforme du
financement hospitalier qui se démarque de la mentalité actuelle de transfert des
colts et fasse le pas du financement par établissement a un financement par sujet,
une réforme qui expose tous les hopitaux (hormis quelques domaines particuliers qui
resteraient gérés par mandat de prestations) a la concurrence pour les patients et les
assureurs. On renverra ici aux propositions qui vont déja dans le sens d’une telle
révision de la LAMal. ' '
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1. Einleitung

1. Einleitung
1.1 Ausgangslage und Untersuchungsziele

Das neue Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG), das am 1. Januar
1996 in Kraft getreten ist, bringt eine Reihe von Veranderungen sowohl fur die 6ffent-
liche Hand als auch fur Versicherer, Leistungserbringer und Versicherte. Als neuer
Ordnungsrahmen, der plan- und marktwirtschaftliche Elemente verbindet, will das
Gesetz vor aliem folgende Ziele besser als bisher erreichen:

- Starkung der Solidaritdt durch Freiztgigkeit im Rahmen der obligatorischen
Grundversicherung, Risikoausgleich, Altersunabhédngigkeit der Prémien und
Pramienverbilligung flr Versicherte in bescheidenen wirtschaftlichen Verhalt-
nissen

- Versorgungssicherheit fur alle durch Erweiterung des Leistungskatalogs in
der obligatorischen Versicherung

- Eindammung des allgemeinen Kostenanstiegs durch planwirtschaftliche
(Pramiengenehmigung, Spitalliste) und marktwirtschaftliche (mehr Wettbewerb)
Massnahmen

- ‘Gewahrleistung von Wirtschaftlichkeit und Qualitdt der erbrachten Leistun-
gen.

Ein wesentlicher Schritt zur Erreichung von mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen
ist die rechtiiche Trennung zwischen der obiigatorischen Krankenpflegegrundver-
sicherung und der Zusatzversicherung, die dem Privatversicherungsrecht unterstelit
wurde.

Mit der vorliegenden Untersuchung sollen die Veranderungen im Bereich der Zusatz-
versicherungen aufgrund des KVG untersucht werden. Dabei sollen nur diejenigen
Zusatzversicherungen untersucht werden, welche bei einer stationdren Behandlung
die Kosten in der halbprivaten oder privaten Abteilung decken. Es sollen drei
Hauptfragen beantwortet werden:

—  Wieweit hat sich die Trennung von Grund- und Zusatzversicherung tatsachlich
durchgesetzt?

- in welchem Ausmass und nach welchen Kriterien werden heute im Zusatzver-
sicherungsbereich risikogerechte Pramien erhoben?

- Wie haben sich Kosten und Pramien in der Zusatzversicherung entwickelt?
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Mit dem vorliegenden Projekt sollen die Einschidtzungen der relevanten Akteure —
Versicherer, Kantone, Spitaler — erfasst werden.

Die Versicherten selbst werden nicht direkt einbezogen; ihre Verhaltensweisen und
(vermuteten) Motive werden bei den Versicherern abgefragt. Insgesamt geht es nicht
um eine quantitativ-statistische Analyse, sondem um eine qualitative Einschatzung
der wichtigsten Tendenzen.

Es sollen aber, soweit moglich, relevante statistische Grundlagen der befragten Ak-
teure gesammelt werden und die Verfugbarkeit weiterer Statistiken fur detailliertere
quantitative Auswertungen abgeklart werden.

Die vorliegende Untersuchung ist eine unter einer ganzen Reihe von Wirkungsstu-
dien. Um die vielseitigen und komplexen Wirkungen, welche durch das neue Gesetz
hervorgerufen werden, fundiert beurteilen zu kénnen, wurde in der Verordnung zur
Krankenversicherung die Pflicht zur wissenschaftlichen Uberpriifung der Wirkungen .
eingefiihrt. Nach Artikel 32 KVV ,fihrt das BSV in Zusammenarbeit mit den Versiche-
rern, Leistungserbringemn und Kantonen sowie Vertretern der Wissenschaft wissen-
schaftliche Untersuchungen Uber die Durchfiihrung und Wirkungen des Gesetzes
durch. Diese Untersuchungen haben den Einfluss des Gesetzes auf die Situation und
das Verhalten der Versicherten, der Leistungserbringer und der Versicherer zum Ge-
genstand. Insbesondere ist zu untersuchen, ob die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Grundversorgung gewahrieistet ist und die sozial- und wettbewerbspolitischen Ziel-
setzungen des Gesetzes erreicht werden."

Im vorliegenden Fall erfolgte die Auftragserteilung des BSV an Prognos in
Abstimmung mit dem BPV, das dariber hinaus auch als direkter Ansprechpartner far
Prognos zur Verfugung stand.

1.2 Hauptfragestellungen

Zu den erwéhnten drei Hauptfragen wurden vom Auftraggeber jeweils folgende Ein-
zelfragen formuliert:

Die Trennung von Grund- und Zusatzversicherung

Wie haben Versicherer, Versicherte und Leistungserbringer auf die rechtliche
Trennung von Grund- und Zusatzversicherung reagiert? Wieweit und aus welchen
Griinden wurden die beiden Bereiche Grund- und Zusatzversicherung in zwei wirt-
schaftlich und/oder organisatorisch unabhéngige Geschéftsbereiche aufgeteilt? In



1. Einleitung

welchem Ausmass haben Versicherte ihre (Spital-) Zusatzversicherung aufgrund des
umfassenderen Leistungsangebotes durch die Grundversicherung gekindigt oder
ihre Zusatzversicherung angepasst? Welche finanziellen Folgen haben bzw. hatten
diese Anpassungen fur die Versicherer, die Spitéler und die Kantone? In welchem
Ausmass und aus welchen Griinden haben Versicherte ihre Grund- und ihre Zusatz-
versicherung bei verschiedenen Versicherern abgeschlossen? Haben Versicherer
diese Entwicklung geférdert oder gehemmt und aus welchen Grinden?

Risikogerechte Pramien in der Zusatzversicherung

In welchem Ausmass gestalten die Versicherer die Pramien in der (Spital-) Zusatz-
versicherung heute noch nach Art. 102 Abs. 2 KVG (,Die unter dem friheren Recht
zurlickgelegten Versicherungszeiten sind bei der Festsetzung der Préamien anzu-
rechnen“)? Wie schnell nach dem Inkraftireten und in welchem Ausmass haben die
Versicherer risikogerechte-Pramien zur Anwendung gebracht? Nach welchen Krite-
rien wird die Pramienhdhe unterschieden? Wieviele Versicherte verfigen heute Uber
Zusatzversicherungen, bei welchen die Prdmien unter Berticksichtigung friherer Ver-
sicherungszeiten festgesetzt werden, wieviele Uber Zusatzversicherungen mit risiko-
gerechten Pramien? Welche Versichertengruppen wurden dadurch in welchem Aus-
mass belastet, welche entlastet?

Kosten- und Pramienentwicklung in der Zusatzversicherung

Wie haben sich die Kosten und Pramien in der (Spital-) Zusatzversicherung ent-
wickelt? Wie werden bei den Leistungserbringern und bei den Versicherem die
Kosten der Grund- und Zusatzversicherung ausgeschieden? Bestehen — und wenn ja
in welchem Ausmass — Quersubventionierungen zwischen Grund- und Zusatzver-
sicherung? Welche Interessen verfolgen die Leistungserbringer (bei den Spitélern
auch die Kantone als Finanzierungstrager), welche die Versicherer bei einer allfalli-
gen Quersubventionierung? Welche Folgen sind mit einer solchen allfélligen Quer-
subventionierung bzw. den entsprechenden Interessen verbunden? In Bezug auf

- die Be- oder Entlastung von Versichertengruppen, Leistungserbringer und
Finanzierungstrager (Versicherer, Versicherte, Leistungserbringer, 6ffentliche
Hand)?

- den Wettbewerb unter Versicherem und unter Leistungserbringern?

- das Angebot neuer Versicherungsprodukte, beispielsweise Zusatzversicherun-
gen, welche lediglich die zusétziichen ,Hotelkosten" eines Spitalaufenthaltes in
einem Zweier- oder Einbettzimmer decken? Welche finanziellen Konsequenzen
haben bzw. hatten solche neuen Versicherungsprodukte flr die Spitéler und die
Kantone?
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1.3 Untersuchungsanlage und methodisches Vorgéhen

1.31 Untersuchungsanlage

Die vom Auftraggeber vorgegebenen Fragen wurden in strukturierte Leitfaden far
Fachgespriche auf Direktionsebene umgesetzt. Die jeweils bei Versicherern, Spité-
lemn und Kantonen verwendeten Gesprachsleitfaden sind im einzelnen dem Anhang
zu entnehmen. Jedem Gespréachsleitfaden wurde ein Anhang mit der ,Bitte um ver-
figbare Statistiken* beigegeben. Auftragsgemass wurde damit die Datenlage bzw.
die Bereitschaft, Daten zur Verfligung zu stellen, bei allen Gespréchspartnern abge-
klart. '

Gesprachsleitfaden und Datenanhang wurden allen vorgesehenen Interviewpartnern
zusammen mit einem Anschreiben, das Uber die Ziele der Untersuchung informiert,
mehrere Wochen vor dem Gesprachstermin zugestellt, um genligend Zeit fir die
Aufbereitung von Informationen zu geben. Darlber hinaus halfen das BSV und das
BPV mit je einem Schreiben, dass sich eine ausreichende Zah! von Versicherem flr
ein Fachgesprach bereiterklarte (vgl. Anhang).

Im Zeitraum April bis Oktober 1999 wurden von den Autorinnen insgesamt 30 Fach-
gespréche von 2 — 3 Stunden Dauer auf Direktionsebene mit 12 Versicherern, 10
Spitalern und 8 Kantonen gefuhrt. Wéhrend die qualitativen Fragen des Gesprachs-
leitfadens jeweils vollstdndig beantwortet wurden, blieben in fast allen Gespréachen
die statistischen Auskiinfte sehr llickenhaft (hierzu siehe Kapitel 5).

Im einzelnen wurden in Absprache mit dem BSV und BPV folgende Akteure in die
Fachgesprache einbezogen.

Ubersicht 1.1 benennt die befragten Versicherer. Die Auswahi enthalt 4 Unternehmen
mit Hauptsitz in der franzosischen und 8 Untemehmen mit Hauptsitz in der deutschen
Schweiz. Darliber hinaus wurde darauf geachtet, dass einerseits die grossten Ver-
sicherer und andererseits auch kleinere oder mittlere Versicherer befragt wurden.
Auch die unterschiedliche Mitgliederentwicklung seit 1996 sowie das verschiedene
Gewicht der Spital-Zusatzversicherten sowie deren unterschiedliche quantitative
Entwicklung sollte in der Auswahl zum Tragen kommen.
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Ubersicht 1.1

Befragte Versicherer

Krankenversicherer Hauptsitz Gesprachspartner auf
(Reihenfoige nach der Zahl Direktionsebene
der Versicherten)
Herren
Helsana Zurich Manser, Beusch
Visana Bern Roth
CSS Luzern Schuppisser, Aéschlimann
Swica Winterthur Regius
Wincare Winterthur Bitterli, Zlrcher
Groupe Mutuel Martigny Overney, Mariéthoz
KPT Bern Amrein, Bickel
Intras Carouge Rapin
Sanitas Zurich Fluhr, Kammerling, Wechsler
Supra Lausanne Rueff
Oekk Basel Ochsner, Schitz
La Caisse Vaudoise Lausanne Muller

Ubersicht 1.2 benennt die befragten Kantone. Die Auswahl wurde nach folgenden

Kriterien getroffen:

- Grossagglomeration (4) / ausserhalb der Grossagglomeration (4)

- Deutschsprachig (6) / franzdsisch (2)

- Verteilung Uber die gesamte Schweiz von West bis Ost und Nord bis Sud

- Kantone mit Uberdurchschnittlicher (Basel, Graublnden), durchschnittlicher
(Bern, Zarich, Neuchatel), unterdurchschnitticher (Genf, Luzern, Solothurn)
Bettendichte (Betten auf 100.000 Einwohner)
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-, Kantone mit Uberdurchschnittlichen (Basel, Genf, Neuchatel), durchschnitt-
lichen (Bern, Zurich, Solothurn) und unterdurchschnittlichen (Luzern, Graubln-
den) Ausgaben pro Versicherten in 33 Monaten

- Kantone mit Uberdurchschnittlichen (Basel, Genf, Neuchatel), durchschnitt-
lichen (Bern, Zurich, Solothurn) und unterdurchschnittlichen (Luzern, Graubiin-
den) Ausgaben in der Grundversicherung fur Spital pro Versicherten in 33
Monaten

- Kantone mit Uberdurchschnittlicher (Basel, Génf, Neuchatel), durchschnittlicher
(Bern, Zurich, Solothum) und unterdurchschnittlicher (Luzern, Graubunden)

Pramie 1998 in der Grundversicherung.

Ubersicht 1.2  Befragte Kantone

Kanton Amt/Stelle Gesprachspartner
Herren
Basel-Stadt Sanitatsdepartement Dr. Meister, Roth
Planung/Rechnungswesen
Bern Gesundheits- und Flrsorge- Dr. Schatti
direktion
Genf Kantonsspital Vieli
Graublnden Justiz-, Polizei- und Sanitdtsdep. |Camenisch
Luzem Gesundheits- und Sozialdep. Willi
Neuchatel Economiste au Service de la sante | Linder
publique
Solothurn Spitalamt Winistorfer
Zurich Direktion des Gesundheitswesens | Frau Vautravers,
Herr Bilrgin

Ubersicht 1.3 enthélt die befragten Spitéler. Fir die Auswahl waren folgende Kriterien
ausschlaggebend:

- Standort innerhalb der ausgewahiten Kantone
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- 6 in offentlicher, 4 in privater Trégerschaft; bei privater Tragerschaft 2 Chef-
arztspitdler und 2 Belegarztspitéler (St. Anna, Luzern sowie Merian Iselin,

Basel)

- Unterschiedliche Spitaltypen und Gréssen:

° 1 Universitatsspital

° 1 Kantonales Zentrumsspital

° 2 Regionalspitaler

. 2 Bezirksspitaler

(Genf)
(Solothum)

(Stadtspital Triemli in Zurich,
Spital La Chaux de Fonds)

(Grosshdchstetten, Samedan)

Die 4 Privatspitaler sind hier nicht zuordnenbar; sie sind unterschiedlich gross.

Ubersicht 1.3

Befragte Spitéler

Gespriachspartner auf
Spital Standort Direktionsebene
Herren
St. Claraspital AG Basel Brennwalid
Merian-Iselin-Spital Basel Fricker
Salem-Spital Bern Haeni
Bezirksspital Grosshdchstetten Baumann
Hopitaux universitaires Genf Vieli
Spital Oberengadin Samedan Morell
Kiinik St. Anna Luzemn Matzener
Hopital de la Chaux-de-Fonds Chaux de Fonds Vergrise
Blrgerspital Solothurn nur Statistik schriftlich;
Gesprach siehe Kanton
Triemli Spital Zurich Dr. Muller
Dr. Ruegg
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1.3.2 Mefhodisches Vorgehen

Aus Datenschutzgrinden und wegen der allen Gesprachspartnern gegeniber zuge-
sicherten Vertraulichkeit erfolgt die Auswertung der Fachgesprache in anonymisierter
und generalisierender Form. Es werden also Tendenzen aufgezeigt und, wo dies
nétig ist, auch die Bandbreiten, in denen sich die jeweiligen Antworten auf die ge-
stellten Fragen bewegt haben.

Die nachfolgenden Aussagen zu den gestellten Fragen stitzen sich fast ausschliess-
lich auf die gefihrten Interviews. Dies ist die einzige Quelle, die den Zeitraum seit
Inkrafttreten des KVG (1.1.96) bzw. seit der Umstellung der Zusatzversicherung
(1.1.97) bis 1999 abdeckt. Der Beobachtungszeitraum von rd. 3 Jahren ist ohnehin
sehr kurz.

Die nachfolgend dargestelliten Ergebnisse kénnen deshalb nicht mehr als eine
,Momentaufnahme*” in einem noch laufenden Verdnderungsprozess*” sein, der
einer weiteren Beobachtung bedarf.

Erganzende Quellen zu bestimmten Strukturen oder zu inhaltlichen Sachverhalten
oder Zusammenhangen sind darliber hinaus die Fachliteratur (vgl. Literaturverzeich-
nis) sowie wenige Daten fur die Jahre 1997 bzw. 1998, die vom Bundesamt flr Pri-
vatversicherung aus dessen Priifungsdatei zur Verfigung gestellt werden konnten.

Der Aufbau des Berichts folgt in den Hauptkapiteln 2-4 den drei Hauptfragestellun-
gen. Kapitel 5 gibt Auskunft zur Datenlage und Bereitschaft der Akteure, quantitative
informationen zur Verfugung zu stellen.
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2. Trennung von Grund- und (Spital-) Zusatzversicherung
21 Ausgangslage

Mit dem neuen Krankenversicherungsgesetz (KVG) ist die Soziale Krankenversiche-
rung als obligatorische Versicherung sowohl bezuglich der Leistungen wie auch ihrer
Finanzierung konsequent von den nicht obligatorischen Zusatzversicherungen ge-
trennt worden.

Das neue KVG stellt es in Artikel 12 aber den Krankenkassen frei, neben der Sozia-
len Krankenversicherung freiwillige Zusatzversicherungen anzubieten. Diese unter-
liegen nicht mehr dem KVG, sondem dem Bundesgesetz tber den Versicherungs-
vertrag (VVG). Entsprechend sind die Zusatzversicherungen nicht mehr dem Bun-
desamt fir Sozialversicherung, sondem gemass Art. 21 Abs. 3 dem Bundesamt fir
Privatversicherungswesen (BPV) als Aufsichtsbehérde unterstellt.

Die Kassen haben getrennte Rechnungen fir die obligatorische Grundversicherung
und die Zusatzversicherung zu fithren. Den Krankenversicherern wurde nach Art. 102
Abs. 2 KVG eine Frist vom 1. Januar bis 31. Dezember 1996 eingerdumt, um bereits
bestehende fakultative Zusatzversicherungen dem neuen Recht anzupassen.

Letztlich ist eine Steuerung des Angebots an Krankenzusatzversicherungen (iber den
freien Wettbewerb der Versicherer intendiert. Hierzu lassen die private Versiche-
rungsaufsichtsgesetzgebung und das Versicherungsvertragsgesetz den Versicherern
relativ viele Freiheiten der risikogerechten Tarifgestaltung einerseits und der innerbe-
trieblichen Organisation des Zusatzversicherungsbereichs andererseits.

Nachfolgend geht es in diesem Kapitel nur um die betriebswirtschaftlichen Aspekte
einer Trennung von Grund- und Zusatzversicherung. Die Fragen der risikogerechten
Tarifgestaltung sind Inhalt von Kapitel 3.

2.2 Trennung von Grund- und Zusatzversicherung bei den Ver-
sicherern

2.21 Formen und Schritte der organisatorischen Trennung zwischen Grund-
und Zusatzversicherung

Ubersicht 2.1 verdeutlicht die seit 1.1.1996 von den befragten 12 Versicherern einge-
schlagenen Schritte, um die Trennung beider Versicherungsbereiche zu voliziehen.
Danach l&sst sich mit Stand Oktober 1999 festhalten:
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Wie das Gesetz es vorschreibt, haben alle Versicherer ihr Rechnungswesen so
umgestellt, dass getrennte Rechnungskreise auf der Einnahmen- und Ausga-
benseite fur Grund- und Zusatzversicherte gefihrt werden. Direkt zuordnen-
bare Einnahmen- und Ausgabenpositionen werden direkt den getrennten Be-
reichen zugerechnet. Untemehmensgemeinkosten werden nach Schllisseln
(z.B. Anteil am Pramienvolumen) verteilt.

Die meisten Versicherer streben dartber hinaus fir die Kranken-Zusatzver-
sicherung ein rechtlich selbstédndiges Unternehmen an, um auch in bezug auf
die Gesamtsolvenz des Unternehmens nicht mehr der Gesamtaufsicht des BSV
zu unterstehen. Erreicht haben dieses Ziel bisher 2 Versicherer (17 %), 4 (30
%) weitere planen diesen Schritt bis 2000/2001 oder halten ihn in den nachsten
Jahren fiir wahrscheinlich.

Die Einrichtung getrennter Sparten oder Abteilungen innerhalb eines Ge-
samtunternehmens erfolgte bisher in 3 Versicherungen (25 %). In einem Fall
war es ein Zwischenschritt vor der Bildung eines rechtlich selbstéandigen Unter-
nehmens fir die Zusatzversicherung.

Ubersicht 2.1:  Schritte zur Trennung zwischen Grund- und Zusatzversicherung

Zusatzversicherung

Ausgangssituation: Keine Trennung von Grund- und I

. B

Grund- und Zusatzversicherung

Schritt 1: Getrennte Rechnungskreise fiir I

Schritt 2:  Separate Organisations- I

einheiten unter gemeinsamer
Unternehmensleitung

z.B. Stiftung fiir Grundversicherung
AG fur Zusatzversicherung

Schritt 3: Rechtlich getrennte Unternehmen I

Stand: Oktober 1999

10



2. Trennung von Grund- und (Spital-) Zusatzversicherung

2.2.2 Kundenbeziehung der Versicherer aus einer Hand

Alle Versicherer betonen, dass die rechnungétechnische und/oder organisatorische
Trennung zwischen Grund- und Zusatzversicherung im direkten Verhaltnis zu ihren
Kunden so kundenfreundlich wie nur moglich umgesetzt wurden:

- Der Kunde mit Grund- und Zusatzversicherung hat es nur mit einer Adresse bei
seinem Versicherer zu tun; alles weitere wird intern im Unternehmen oder -bei
getrennten Unternehmen —zwischen den beiden Unternehmen geregelt.

- In der Regel werden fir den Kunden zwei Policen ausgefertigt, eine fur die
Grund- und eine fir die Zusatzversicherung; falls nur eine Police ausgestellt
wird, ist fir den Kunden aber immer transparent, welche Pramie er fur die
Grund- bzw. die Zusatzversicherung zahlt und welche Leistungen jeweils damit
verbunden sind.

- Die Leistungsabrechnung des Versicherers mit 'seinen Kunden trennt demge-
genuber nicht, welche Leistungen zu Lasten der Grund- bzw. Zusatzversiche-
rung verrechnet wurden. Dies vereinfacht zwar in der Mehrzah! der Kundenfalle
die Abrechnung, ermoglicht fir die Versicherten, die zusatzversichert sind, aber
nicht die notige Transparenz. Diese wéare aber gerade im Falle einer Spitalbe-
handlung, bei der ein —an den Zusatzleistungen gemessen —zu grosser Teil zu
Lasten der Zusatzversicherung von den Spitalern dem Versicherer in Rech-
nung gestellt wird, notwendig.

Beim Verkauf neuer Krankenversicherungen steht nach Auskunft der Befragten
grundsétzlich das Kundeninteresse im Vordergrund, inwieweit es zum Abschiuss von
Grund- und Zusatzversicherung oder nur der Grundversicherung bzw. nur der Zu-
satzversicherung kommt.

- Die Kunden wollen in der Mehrzahl eine Gesamtdeckung ihrer Risiken und ein
gunstiges Preis-Leistungs-Verhaltnis bezogen auf die gesamte Versicherung,
bei zugleich einfacher und unblrokratischer Leistungsabrechnung.

- Die Versicherer entsprechen diesem Kundenwunsch, indem sie ,aus einer
Hand“ im transparenten Modul-System ein Gesamtpaket aus Bausteinen der
Grund- und Zusatzversicherung schniren.

Allerdings beschrankt sich dieses Eingehen auf den Kundenwunsch nur auf die Al-
tersgruppen unter 50 — 60 Jahren, die gesund sind. Je nach Versicherer, ist die Al-
tersgrenze fur den Beitritt auf 50 (1), 55 (4) oder 60 (5) Jahre festgelegt. Wenige
setzen die Altersgrenze nicht starr fest, sondern entscheiden innerhalb einer Band-
breite nach internen Kriterien. Dabei wird von allen betont, dass die Prafung des Ge-
sundheitszustandes in jedem Fall (auch unabhangig vom Alter) ausschlaggebend sei
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2. Trennung von Grund- und (Spital-) Zusatzversicherung

und daneben weitere Kriterien wie schon bestehende Grundversicherung bei dem-
selben Versicherer oder die Bereitschaft zum gleichzeitigen Abschluss einer Grund-
versicherung fur die Aufnahme in die Zusatzversicherung keine Rolle spiele.

Mit Ausnahme von 2, dem privaten Assekuranzbereich nahestehenden Krankenver-
sicherungen, spielt das relativ kleine aber zahlkraftige Kundensegment, das bei einer
Versicherung nur die Kranken-Zusatzversicherung abschliessen mochte, bei den
meisten Versicherern kaum eine Rolle in der Geschéftspolitik. Basis der Verkaufspo-
litik ist in der Regel die obligatorische Grundversicherung, die e nach Kunden-

wunsch mit den zuvor genannten Gesundheits- und Alterseinschrankungen -mit

verschiedenen Produkten der Zusatzversicherung dann im Baukastensystem erganzt
wird.

Im starker werdenden Wettbewerb der Versicherer um die bestehenden und neuen
Kunden hat sich seit 1996 das Produktespektrum im Bereich der Spitalzusatzversi-
cherung erheblich ausgeweitet. Auf Basis der befragten 12 Versicherer stellt sich
derzeit das Produktespektrum wie folgt dar:

Ubersicht 2.2 Produktespektrum in der Spitalzusatzversicherung

Tendenzeinschatzung”
ange- geplant + 0 -
Produkt boten von |von
1.  Spitalzusatzversicher. ohne
Spitalwahleinschrénkung
privat 12 0 4 4 4
halbprivat 12 0 4 4 4
2. Spitalzusatzversicher. mit
Spitalwahleinschrankung
privat 7 2 3 4 1
halbprivat 8 2 3 4 2
3. Stand-by-Tarif (Entscheid 3 0 3 0 0
kurz vor Spitaleintritt)
4.  Spitalzimmerversicher.
(Hotel)
Einbett-Zimmer 6 3 9 0 0]
Zweibett-Zimmer 6 3 8 1 0
5. Modu! Freie Arztwahl 1 1 2 0 0
6. Modul Komfort
Einbett-Zimmer 1 0 1 0 0
Zweibett-Zimmer 2 0 2 0 0
7. Modul ,Ohne Mutterschaft* 2 0 2 0 0
8. Modul ,Mutterschaft” 2 0 2 0 0]
9.  Joker-Versicherung 1 0 1 0 0

) Die Zahlen geben die Zahl der antwortenden Versicherer an; Einschatzung der Versichertenzahlen durch die
Versicherer

-
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2. Trennung von Grund- und (Spital-) Zusatzversicherung

Der Stand-by-Tarif erméglicht es einem Grundversicherten, ein Spitalbett in der
ersten oder zweiten Pflegeklasse bei Bedarf gegen relativ geringen Aufpreis in
Anspruch zu nehmen.

Die Spitalzimmerversicherung (Hotel) deckt in Ergénzung zur Grundversicherung nur
die zusatzlichen Unterbringungskosten in einem Ein- oder Zweibett-Zimmer ab.

Die Produkte 5 und 6 ermdglichen es einem Zusatzversicherten, anstelle einer vollen
Spitalzusatzversicherung Privat/Halbprivat zwischen den Modulen ,Freie Arztwahl*
und ,Komfort* im Ein- oder Zweibett-Zimmer zu wéhlen. Die Produkte 5 und 6
zusammen sind teurer als Produkt 1. Produkt 6 ,Komfort* umfasst mehr Zusatz-
leistungen als die reine Hotelversicherung (Produkt 4).

Die Joker-Versicherung (Produkt 9) bezieht sich nicht auf eine bestimmte Zusatz-
leistung, sondern auf einen bestimmten Geldbetrag, der vom Versicherten wahlweise
fur verschiedene Zusatzleistungen eingesetzt werden kann.

2.2.3 Generelle Entwicklungslinien bei den Versicherern seit 1996

Im Rahmen der Gesprache wurde den Versicherern die Frage gestelt: ,Welche Ten-
denzen lassen sich seit 1996 hinsichtlich der Zahl der Versicherten je Versicherten-
gruppe beobachten?”

- Versicherte mit Grund und Spital-Zusatzversicherung;
- Versicherte nur mit Grundversicherung;

- Versicherte nur mit Spital-Zusatzversicherung.

Nur 3 der 12 Befragten haben die Frage mit konkreten Zahlenangaben beantwortet,
alle (ibrigen haben nur grobe, qualitative Tendenzaussagen gemacht.

Ubersicht 2.3 stellt auf dieser Grundiage den Versuch dar, ein generelles Bild der
Hauptentwicklungslinien zu zeichnen. Danach Iasst sich festhalten:

- Der Anteil der Versicherten mit Grund- und (Spital-) Zusatzversicherung bei
einem Versicherer ist bei etwa der Haélfte der Befragten nach wie vor hoch und
liegt bei ca. 90 %. Es handelt sich hier sowohl um gréssere als auch um klei-
nere Versicherungen/Kassen. Die meisten haben eine quantitative Abnahme
der Versichertenzahl mit Grund- und Zusatzversicherung zu verzeichnen. Bei
der anderen Halfte der Befragten macht der Anteil der Versicherten mit Grund-
und Zusatzversicherung zwischen 16 % und 30 % aus. Hierunter sind sowohl
grosse als auch mittlere und kleine Versicherer. Die Entwicklung der Mitglieder-
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zahlen mit Grund- und (Spital-) Zusatzversicherung ist zwischen den Versiche-
rern uneinheitlich und bewegt sich von sinkend ber konstant bis steigend.

- Der Anteil der Versicherten, der bei den Befragtennur eine Grundversiche-
rung hat, ist — spiegelbildiich zur ersten Gruppe —bei der einen Halfte der Be-
fragten mit ca. 50 bis 80 % relativ hoch und bei der anderen Halfte der Befrag-
ten mit O bis 10 % niedrig. Die Versicherer, die seit 1996 ihre Gesamt-Mitglie-
derzahl sehr stark erhdhen konnten, gewannen auch bei den nur Grundversi-
cherten hinzu. Versicherer mit generellem Mitgliederverlust oder gewissem Mit-
gliederzuwachs meldeten eine uneinheitliche Entwicklung bei den Nur-Grund-
versicherten.

- Mit Ausnahme der schon erwéhnten wenigen Versicherer, die das Kunden-
segment mit nur einer (Spital-) Zusatzversicherung -bewusst anstreben,
macht diese Teilgruppe bei den einzelnen Befragten nur wenige Prozentpunkte
aus. Die bisherige Entwicklung ist uneinheitlich und reicht von ricklaufig bis

steigend.
Ubersicht 2.3 Hauptentwicklungsiinien in drei Versichertengruppen seit 1996
1. Versicherte mit Grund- 2. Versicherte mit nur 3. Versicherte mit nur
Anzahl und Zusatz-Versicherung Grund-Versicherung Zusatzversicherung
Versicherer | Versicherer * Tendenz - Tendenz Tendenz
mit Anteil 1999 seit 1996 Anteil 1999 seit 1996 Anteil 1999 seit 1996
Mitglieder- teils stei- teils stei-
wachstum 4 16 -87 % gend, teils 10-80% steigend 1-3% gend, teils
1996-99 konst., teils sinkend
tber 30 % sinkend
Mitglieder- teils kon- rucklaufig, teils stei-
wachstum 5 20-30% stant, teils 0-50% teils stei- 0-30% gend, teils
1996-98 sinkend gend
unter 30 %
Mitglieder- racklaufig rackliaufig relativ teils stei-
rickgang 3 rd. 90 % ca.5% gering. gend, teils
1996-99 nimmt aber | sinkend
Zu

Der Anteil der genannten drei Teilgruppen an der Gesamtzahl der Versicherten je
Versicherer ist ilberwiegend historisch bedingt und stammt aus der Zeit vor Inkraft-
treten des neuen KVG. Die aufgezeigten Entwicklungen seit 1996 sind das Resultat
von zwei Haupteinflussfaktoren:

- dem generellen Trend bei einer wachsenden Zahl von Versicherten aus Ko-
stengrinden auf eine (Spital-) Zusatzversicherung zu verzichten, auf kosten-
glinstigere Produkte in der Zusatzversicherung umzusteigen sowie in der

Grundversicherung ein gunstigeres Preis-Leistungs-Verhaltnis zu suchen;

- der individuellen Pramien- und Produktpolitik der Versicherer (hierzu s. Kap. 3.)
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2.3 Reaktionen auf Seiten der Versicherten

2.3.1 Rahmenbedingungen

Das KVG weist den Akteuren im Gesundheitswesen — und dazu gehoren auch die
Versicherten — mehr Eigenverantwortung und Entscheidungsfreiheit zu. Hierzu ist es
aber nétig, dass die Versicherten gut informiert sind und den Wechsel zum neuen
System in seiner individuellen Bedeutung bereits verinnerlicht haben. Dies braucht
Zeit.

Hinzu kommt, dass auch die uneinheitliche Pramienpolitik mit grossen Kostenspriin-
gen in einzelnen Jahren bei einigen Versicheren, wahrend andere Versicherer eher
eine kontinuierliche Anpassung der Prdmien in der Grund- und Zusatzversicherung
verfolgt haben, bei vielen Versicherten zu einer abwartenden Haltung gefihrt haben,
was den evll. Wechsel des Versicherers betrifft. Die nachfolgenden Antworten der
Versicherer zu den seit 1997 zu beobachtenden Reaktionsmustem ihrer Versicherten
kénnen deshalb bestenfalls einen ersten Eindruck zum Wettbewerbsverhalten der
Versicherten vermitteln.

Im einzelnen wurden den Versicherern folgende Fragen gestelit:

- Mit welchen Schritten und in welchem Masse haben lhre Versicherten seijt 1997
auf die Anderungen im KVG reagiert? Acht definierte Versichertengruppen
solliten hierzu nach ihrer quantitativen Bedeutung eingeschatzt und in eine
Rangreihe gebracht werden.

~ Sodann sollten die Versichertengruppen von grésserer Bedeutung kurz cha-
rakterisiert werden und — nach Mdglichkeit — die Griinde fir die Reaktionen der
Versicherten angegeben werden.

~ Abschliessend sollte durch den Versicherer eine Einschétzung der bisher ein-
getretenen Entwicklung vorgenommen werden.

2.3.2 Reaktionsmuster der Versicherten

Ubersicht 2.4 fasst die Reaktionen der Versicherten nach ihrer quantitativen Bedeu-
tung zusammen. Die ersten funf Versichertengruppen beschreiben die Hauptveran-
derungen im Bestand, die Versichertengruppen 6-8 beschreiben die Hauptakzente
bei Neuabschllssen.
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Ubersicht 2.4 - Reaktionsmuster der Versicherten auf die Anderung des KVG

Quantitative Bedeutung bei .... Ver-

Versichertengruppe sicherern
hohe Be- gewisse keine Be-
deutung | Bedeutung | deutung
Versicherte, die die Grund- und Spital-Zusatz- 6 1 5
versicherung gekiindigt haben
Versicherte, die die Spital-Zusatzversicherung - 5 7
unter Beibehalt der Grundversicherung gekiin-
digt haben
Versicherte, die unter Beibehalt der Spital-Zu- - 3 9

satzversicherung nur ihre Grundversicherung
gekiindigt haben

Versicherte, die die Spital-Zusatzversicherung 6 ' 2 4
reduziert haben

Versicherte, die bei bestehender Spital-Zu- 4 2 6
satzversicherung ihre Franchise erhtht haben

Versicherte, die eine Grund- und Spital-Zu- 3 7 2

satzversicherung neu abgeschiossen haben

Versicherte, die nur eine Grundversicherung 3 6 3
neu abgeschlossen haben

Versicherte, die nur eine Spital-Zusatzver- - 3 9
sicherung neu abgeschlossen haben

Quer Uber alle befragten Versicherer betrachtet, zeichnen sich seit 1997 im Versiche-
rungsbestand folgende Hauptlinien ab:

Die getrennte Kindigung entweder nur der (Spital-)Zusatzversicherung unter
Beibehalt der Grundversicherung (Gruppe 2) oder nur der Grundversicherung
unter Beibehalt der Zusatzversicherung (Gruppe 3) hat bisher bei allen befrag-
ten Versicherern keine quantitativ nennenswerte Bedeutung. Es handelt sich in
der Gruppe 3 allenfalls um kleine Zahlen von Versicherten, die sich einen gin-
stigeren Anbieter in der Grundversicherung suchen. Hierunter sind vor allem
Altere, die aufgrund der Altersgrenzen bei einem anderen Versicherer in der
Zusatzversicherung nicht mehr aufgenommen werden. Die vereinzelten Kundi-
gungen ausschliesslich der Zusatzversicherung betreffen demgegentber eher
eine mittlere Altersgruppe, die noch wechseln kann.

Die Hauptoptionen der Zusatz-Versicherten sind bisher: Entweder gleichzeitige
Kindigung von Grund- und (Spital-)Zusatzversicherung (Gruppe 1) oder die
Beibehaltung beider Versicherungsteile unter gleichzeitiger Reduktion der Lei-
stungen/Kosten in der Zusatzversicherung (Gruppe 4) bzw. Erhthung der
Franchise in der Zusatzversicherung (Gruppe 5).
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~ Gruppe 1 umfasst vor allem preis-/leistungsbewusste, gut informierte und ge-
sunde junge Leute sowie junge Familien.

Gruppe 4, die die Spitalzusatzversicherung reduziert hat, ist vor allem auf neue
Produkte umgestiegen wie z.B. Hotel, Stand by oder Halbprivat mit Spital-
wahleinschrankung, um auf diese Weise die Gesamtpramie fir Grund- und Zu-
satzversicherung im eigenen Haushaltsbudget im gewohnten Rahmen zu hal-
ten. Es sind vor allem Angehorige des ,Mittelstandes®. Zumeist wurde diese
Gruppe durch eine entsprechende Produktpolitik und das Marketing der Ver-
sicherer aktiv zu halten versucht, was in der Regel offenbar bisher auch gelun-
gen ist.

Gruppe 5, die in der (Spital-)Zusatzversicherung die Franchise erhoht hat, um-
fasst vor allem Risikofreudige aller Altersgruppen, die zudem Uber ein ange-
messenes Sparguthaben verfligen.

Bei den seit 1997 erfolgten neuen Versicherungsabschliissen lassen sich quer Gber
alle Versicherer vor allem folgende Hauptlinien erkennen:

- Neuabschliisse, ob nun Grund- und Zusatzversicherung oder nur eines von
beidem — haben nur bei der Hélfte der befragten Versicherer eine quantitativ
hohe Bedeutung.

- Versicherte, die neu eine Grund- und (Spital-)Zusatzversicherung abgeschlos-
sen haben (Gruppe 6), haben quantitativ ein dhnliches Gewicht wie Versicherte
der Gruppe 7, die nur eine Grundversicherung neu abgeschlossen haben.
Beide Gruppen bestimmen bisher das Geschehen bei den Neuabschllissen.

Gruppe 6 umfasst, dahnlich wie die Gruppen 4 und 5 im Bestand, vor allem jun-
gere mittelstandische Personen und eher Einzelpersonen als Familien.

Zur Gruppe 7 z&hlen primar die sog. ,Springer”, welche die jeweils gunstigste
Pramie in der Grundversicherung suchen.

- Gemessen an den vorgenannten beiden, etwa gleich starken Gruppen sind
Versicherte, die nur eine (Spital-)Zusatzversicherung neu abgeschlossen ha-
ben (Gruppe 8), eher von quantitativ geringer Bedeutung.

Die geschilderten Reaktionsmuster der Versicherten verteilen sich nicht gleichméssig
auf alle Versicherer. Aus dem Blickwinkel der Versicherer lassen sich vielmehr drei

vollig unterschiedliche Muster der Kundenreaktionen erkennen:

- Bei drei Versicherern (25 %) fallt keine der genannten 8 Versichertengruppen
besonders ins Gewicht. Die Strukturen blieben weitgehend stabil bei insgesamt
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leicht zunehmenden Gesamtzahlen der Versicherten. Dies sind eher kleinere
Versicherer mit bisher massvollen Préamienerhdhungen.

- Funf Versicherer (gut 40 %) hatten grossere quantitative Veranderungen nur im
Bestand und nicht bei Neuzugangen zu verzeichnen. Von grossem Gewicht
waren hier die Bestandsgruppen 1 und 4, bei einigen auch 5. Dies sind eher die
grosseren Versicherer.

- Vier Versicherer (30 %) verzeichneten die gréssten quantitativen Veranderun-
gen bei Neuabschlissen in ein bis zwei der oben genannten Gruppen (6
und/oder 7). In 3 Fallen traten ausserdem in einer Bestandsgruppe (1 oder 4)
quantitativ bedeutende Veranderungen auf. *

Entsprechend fallt die Beurteilung der bisherigen Entwicklung durch die Versicherer
in der Reihenfolge der obigen drei Gruppen auch unterschiedlich aus:

- Die stabile Gruppe sieht bisher keine besonderen Probleme und erwartet diese
auch kurzfristig nicht. Da die Versicherer dieser Gruppe in der Zusatzversiche-
rung im Rahmen einer begrenzten Solidaritat zwischen jung und alt die Junge-
ren im Vergleich zu anderen Wettbewerbern in der Pramienhdhe zusatzlich
belasten, kdnnte aber langerfristig die Wettbewerbsfahigkeit bei den jungeren
Versicherten leiden.

- Die relativ grosse Gruppe der von Kindigungen und Zusatzversicherungsre-
duktionen quantitativ stark Betroffenen glaubt, dass das Schlimmste nun Uber-
standen sei und sie jeweils ihre Position im Wettbewerb unter den Versicherern
behaupten kdénnen.

- Die Gruppe, die bisher im Bestand nur auf einem Teilgebiet betroffen ist und
dartiber hinaus bei den Neuzugangen stark gewinnen konnte, betrachtet die ei-
gene Wettbewerbsposition als positiv und sieht der weiteren Zukunft gelassen
entgegen.

Vertreter aller drei Gruppen, insbesondere der zweiten, argumentieren aber nicht nur
einzelwirtschaftlich, sondern auch volkswirtschaftlich/politisch. Sie sehen vor allem,
wenn die Spitalfinanzierung nicht ge&ndert wird, folgende Gefahren:

- Dass die Spitalzusatzversicherung weiter an Gewicht verliert und die Pramien
in der Grundversicherung zwangslaufig stark ansteigen mussen (wegfallende

Quersubventionierung im Spital).

- Dass es zu Rationierungsdiskussionen im Spital kommen muss, ehe alle Ratio-
nalisierungsmaglichkeiten ausgeschopft sind.
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24 Reaktionen auf Seiten der Spitdler und Kantone

2.41 Spitalfinanzierung und Formen der Trennung von Grund- und Spital-

Zusatzversicherten im Spital

Die Spitalfinanzierung ist gesetzlich fir Grundversicherte anders geregelt als fir Zu-
satzversicherte. Ubersicht 2.5 zeigt die Unterschiede im Grundsatz auf. Danach
Ubernimmt der Kanton/die Gemeinde bei Grundversicherten mindestens 50 % der
anrechenbaren Kosten, wahrend Zusatzversicherte diesen Anteil aus ihrer Zusatz-
versicherung decken mussen. Dieser Unterschied zwischen Grund- und Zusatzver-
sicherten kommt nur dann nicht zum Tragen, wenn aus medizinischen Griinden die
Unterbringung in einem ausserkantonalen Spital erfolgte.

Ubersicht2.5:  Grundsatze der Spitalfinanzierung
Kostentriger Grundversicherte Zusatzversicherte (halbpri-
(Mehrbettzimmer) vat/privat)
A: In einem Spital innerhalb des Wohn-Kantons, das auf der Spitalliste steht

mindestens 50 % der
anrechenbaren Kosten

Kanton/Gemeinde

maximal 50 % der anrechenbaren
Kosten

maximal 50 % der
anrechenbaren quten

Grundversicherung

Zusatzversicherung ¢ mindestens 50 % der anrechenba-
ren Kosten (entsprechend Kan-

tonsanteil der Grundversicherung)

e samtliche Zusatzkosten fur Hotel-
lerie (Ein-/Zweibettzimmer), Chef-
arztbetreuung, Belegsarzt, etc.

B: In einem ausserkantonalen Spital, das auf der Spitalliste steht, neu nach
KVG-Urteil vom Dezember 1997
Kanton/Gemeinde Kosten: ausserkanto- | Kosten: ausserkantonaler Tarif des

naler Tarif des behan-
delnden Spitals abzlg-
lich Anteil Grundver-
sicherung

behandelnden Spitals abziglich Anteil
Grundversicherung

Grundversicherung

Kosten: innerkantona-
ler Tarif des behan-
delnden Spitals

Kosten: innerkantonaler Tarif des
behandelnden Spitals (Anteil Grund-
versicherung)

Zusatzkosten fur Hotellerie, Chefarzt-
betreuung, Belegarzt, etc.

Zusatzversicherung

Aufgrund dieser gesetziichen Ausgangslage ware zu erwarten, dass in den Spitalern
im Rechnungswesen und bei den Leistungsdaten ebenfalls nach Grund- und Zusatz-
versicherten unterschieden wirde. Allerdings gibt es keine gesetzliche Vorschrift, die
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den Spitalern eine solche Trennung — wie bei den Versicherern — vorschreibt. Es
bleibt bisher in das Belieben oder das betriebswirtschaftliche Interesse der einzelnen
Spitaler und ihrer Trager gestellt, inwieweit Grund- und Zusatzversicherte getrennt
werden. Der jeweilige Stand der Informatik, der zumeist auch Indikator fir die FUh-
rungsqualitat eines Spitals ist, entscheidet faktisch dartber, in Bezug auf welche In-
dikatoren des Spitalgeschehens Grund- und Zusatzversicherte getrennt ausgewiesen
werden.

Fir die Jahre ab 1996 verflgen alle befragten Spitéler in Bezug auf folgende Merk-
male Uber eine Trennung zwischen Grund- und Spitalzusatzversicherten und daruber
hinaus bei den Zusatzversicherten uber eine Aufgiiederung in erste und zweite Pfle-
geklasse (bzw. Privat- und Halbprivatversicherte):

- Zahl der stationaren Patienten (Austritte)
- Zahl der Pfiegetage
- Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Tagen

- Spitaltaxen pro Tag.

Der Aufwand bzw. die Kosten werden hingegen in keinem der befragtenoffent-
lichen Spitaler nach Grund- und Zusatzversicherten getrennt erfasst. Die meisten
operieren allenfalls mit Schatzwerten auf der Basis mehr oder weniger genauer
.Kosten je Patient”.

Im Gegensatz zu den offentlichen Spitélern nehmen 2 der 4 befragtenPrivatspitaler
eine saubere Kostentrennung vor und ein weiteres plant dies ab 2000. In zwei Privat-

spitélern, in denen friher Drittklass-Patienten nur einen geringen Anteil hatten, seit

Einfihrung des KVG infolge des zahlenmassigen Rlckgangs von Zusatzversicherten

aber von wachsender Bedeutung sind, wurde bzw. wird eine spezielle 3. Klasse-Ab-

teilung eingerichtet, die auch gesondert im Rechnungswesen geflhrt wird.

Der Ertrag wird zwar heute nicht in alien, aber doch in den meisten Spitalern nach
den drei Pflegeklassen getrennt; einige unterscheiden nur zwischen erster und zwei-
ter Pflegeklasse einerseits und dritter Pflegeklasse andererseits, so dass auf dieser
Grundlage der Deckungsgrad durch Krankenversicherungen —bei gleichen Durch-
schnittskosten oder geschatzten Kosten je Pflegeklasse — berechnet werden kann
(hierzu siehe Kap. 4).

Die befragten 8 Kantone, die einerseits Spitaltrager sind und andererseits gemass
KVG fiir eine bedarfsgerechte Spitalptanung verantwortlich sind, verfligen heute Uber
hochst durftige Planungsgrundiagen.

20



2. Trennung von Grund- und (Spital-) Zusatzversicherung

Die meisten — jedoch nicht alle — verfugen fir alle 6ffentlichen Spitélér getrennt
nach Pflegeklassen lber folgende Informationen je Spital und in der Summe:

-  Zahl der Patienten/Austritte (5 von 8)

- Zahl der Pflegetage (6 von 8)

- Durchschnittliche Aufenthaltsdauer (4 von 8)

- Spitaltaxen (3 von 8)

- Ertrag (5 von 8).

Einen Gesamtiberblick tber alle Spitaler (6ffentliche und private) hat keiner der be-

fragten Kantone. Uber Kosten und Kostenunterschiede zwischen den Spitalem fehlen
die Informationen ebenso wie (iber die Kosten nach Pflegekiassen.

2.4.2 Generelle quantitative Entwicklungslinien im Spitalbereich

2.4.2.1 Blickwinkel einzelner Spitéler

Die Ausgangssituation der befragten 10 Spitéler war bei Inkrafttreten des KVG héchst
unterschiedlich, was die Spitalgrésse und die Anteile der Pflegeklassen anbelangt.
Ubersicht 2.6 kennzeichnet grob die Ausgangssituation.

Ubersicht 2.6:  Ausgangssituation der Spitéler 1996
Zahl der Bet- | Anzahl Spita- | darunter Patienten in 1. und 2. Pflegeklasse
ten ler unter 20 % " 20-40% Gber 40 %?
unter 100 2 2
100 - 200 3 3
200 - 300 3 1 1 1
Uber 500 2 2
insgesamt 10 3 3 4
1) Nur ¢ffentliche Spitaler

2) Nur Privatspitaler

Wie daraus hervorgeht, haben grosse Spitaler eher einen geringen Anteil Privat- und
Halbprivat-Patienten. Im Rahmen dieser Untersuchung sind dies nur offentliche Spi-
téler. Durch einen hohen Anteil von Patienten der ersten und zweiten Pflege-Klasse
zeichnen sich hingegen nur Privatspitdler aus, die zumeist zwischen 100 und 200
Betten haben, teilweise auch dartber. :
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In nahezu allen hier betrachteten Spitdlern ging zwischen 1996 und 1998 die Zahl der
Patienten in der ersten und zweiten Pflegeklasse zurlick. Nur zwei Privatspitaler
konnten ihre Patientenzahlen in der ersten Pflegeklasse konstant halten. In der
ersten und zweiten Pflegeklasse gelang das nur einem subventionierten Privatspital.

Die Zah! der Allgemeinpatienten nahm im selben Zeitraum hingegen nur in einem
kleinen offentlichen Spital ab und in einem Privatspital blieb die Zahl konstant. Alle
anderen Spitéler melden eine grosse oder sogar sehr grosse Zunahme bei den Pati-
enten der allgemeinen Pflegeklasse.

Die bei den Versicherem schon aufgezeigten Tendenzen fihren also zu &hnlichen
Entwicklungen bei den Spitalern, wenn auch im Wettbewerb der Spitéler untereinan-
der oder infolge einer Ungleichbehandlung auf der Spitalliste bei einzelnen Spitdlem
in unterschiediicher Auspragung. '

Fur die absehbare Zukunft erwartet keines der befragten Spitéler in der ersten oder
zweiten Pflegekiasse eine Zunahme der Patientenzahlen, wéhrend immerhin
7 Spitaler dies fir die Aligemeine Pflegeklasse als sicher annahmen. Mit Ausnahme
von zwei Privatspitdlem, die mit konstanten Patientenzahlen in der ersten Pflege-
klasse rechnen, gehen alle Spitéler von leicht oder stark sinkenden Zahlen im Zu-
satzversichertenbereich aus.

Die Zah! der Pflegetage ging zwischen 1996 und 1998 in fast allen Spitalem zurlck,
nur in einem o6ffentlichen Spital blieb die Zahl in den drei Jahren konstant. Von dem
Ruckgang waren in allen Spitdlem — infolge der unginstigeren Entwicklung der
Patientenzahlen — die erste und zweite Pfiegeklasse stérker betroffen als die dritte
Pflegeklasse. Fir die absehbare Zukunft rechnen alle befragten Spitaler mit einer
weiteren Verkirzung der Aufenthaltsdauer in allen Pflegeklassen und deshalb mit der
Fortsetzung der bisherigen Entwicklung bei den Pflegetagen.

2.4.2.2 Blickwinkel der Kantone

Die Aussagen der 8 befragten Kantone zur bisherigen und erwarteten Entwicklung
von Patientenzahlen und Pflegetagen in den drei Pflegeklassen aller offentlichen
Spitaler decken sich mit den zuvor aus Spitalsicht beschriebenen Tendenzen.

Diese Entwicklung, d.h. insbesondere der allgemeine Riickgang der Privat- und
Halbprivat-Versicherten in den Spitalern, hatte zwischen 1996 und 1998 Auswirkun-
gen auf den Beitrag der Kantone (und Gemeinden) an die 6ffentlichen und subven-
tionierten Privatspitéler. In den meisten Kantonen hat sich der Staatsbeitrag erhoht
und auch fur die nachste Zukunft wird mit steigenden Betragen gerechnet.
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Nur in einigen Kantonen, deren Spital-Finanzierungsstruktur einen Kantons-/Gemein-
. deanteil von rd. 60 % auswies, wurde der offentliche Defizitbeitrag auch absolut ge-
senkt oder zumindest konstant gehalten. Subventionierte Privatspitdler waren von
diesen Klrzungen zumeist starker betroffen als &ffentliche Spitaler.

Die Finanzierungsstruktur in der Summe aller &ffentlichen und subventionierten Pri-
vatspitaler je Kanton, ist trotz der genannten differenzierten Entwicklung seit 1996
immer noch hochst unterschiedlich.

Der Anteil der Versicherungen/Selbstzahler an der Spitalfinanzierung je Kanton liegt
zwischen 40 % und 74 %, der Anteil der Kantone und Gemeinden zwischen 26 %
und 60 %. Die Agglomerationskantone erzielen bisher, obwohl tendenziell in allen
Kantonen Spitalkosten von den Kantonen/Gemeinden auf die Versicherer bzw. die
Versicherten/Selbstzahler verlagert wurden, unterdurchschnittliche Versicherungs-
anteile. In den kleineren und grésseren Landkantonen war die &ffentliche Hand schon
immer zuriickhaltender in der Ubernahme von Defiziten, so dass auch 3 Jahre nach
Inkrafttreten des KVG die Finanzierungsanteile durch Versicherer/Selbstzahler
deutlich Uber 50 % liegen.

Um die Kostenentwicklung zu dampfen, wurde seit 1996 (meistens auch schon fru-
her) die Zahl der Akutbetten reduziert, z.T. sogar erheblich. Dies betrifft sowohl
offentliche als auch subventionierte Privatspitaler. Reine Privatspitaler haben eher
ihre Bettenzahl konstant gehalten oder leicht erhoht. Fur die Zukunft gehen alle
Kantone davon aus, dass es zu einem weiteren Betten-Abbau kommt bzw. kommen
muss. Dabei ist die weitere Existenz aller Spitaler auch nicht mehr unantastbar. Drei
der acht befragten Kantone geben zumindest an, dass es zu Spitalschiiessungen
kommen wird, in zwei Kantonen (Zurich, Bern) liegen hierzu auch schon ent-
sprechende politische Beschlisse vor. Die Mehrheit der Kantone halt es aber nach
wie vor nicht fir politisch durchsetzbar, bestimmte — oft in der Betriebsgrosse un-
glnstige Spitalstandorte — aufzugeben. Hieran wird sich wahrscheinlich so lange
nichts andern, wie die Versicherer in der obligatorischen Grundversicherung per Ge-
setz in allen Spitalern, die auf der Spitalliste eines Kantons stehen, ihren Finanzie-
rungsanteil Ubernehmen muassen.
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3. Risikogerechte Pramien

3. Risikogerechte Pramien in der Spital-Zusatzversiche-
rung

3.1 Ausgangssituation und Rahmenbedingungen

Ein Wesensmerkmal der Zusatzversicherung liegt darin, dass sie selbsttragend sein
muss. Eine Quersubventionierung aus der Grundversicherung ist gesetzlich nicht
erlaubt. Die Versicherer sind gehalten, risikogerechte Prdmien zu berechnen.

Im einzelnen gibt es keine Vorschriften, wie risikogerechte Pradmien zu berechnen
sind. Artikel 20 des Versicherungsaufsichtsgesetzes legt nur einen Rahmen fest fur
die Prufung der Krankenzusatzversicherung. Danach ist zu prifen, ob die vorgese-
henen Pramien sich in einem Rahmen halten, der einerseits die Solvenz der einzel-
nen Versicherungseinrichtungen und andererseits den Schutz der Versicherten vor
Missbrauch gewdahrleistet. Hierzu mussen die Versicherer jahriich einen Bericht ab-
geben, der u.a. eine versicherungstechnische Deckungsbeitragsrechnung und eine
Aufstellung der Pramien, Versicherungsleistungen, technischen Riickstellungen, auf-
geschlusselt nach Art der Versicherungsdeckung, umfasst. Objektive Prifkriterien fir
L,Solvenz" und ,Versichertenschutz”, die sowohl aus Sicht des BPV als auch aus Sicht
der Versicherer als gemeinsame Richtlinie gelten kdnnten, gibt es bisher (noch) nicht.
Von beiden Seiten wurde jedoch das Bedurfnis insbesondere nach Kriterien fir die
langfristige Solvenz im Zusatzversicherungsbereich artikuliert. Desgleichen solite es
aus Sicht der Versicherer aber auch vereinbarte Priifkriterien zur langfristigen Sol-
venz der Grundversicherung geben, die fur alle gelten.

Im KVG verpflichtet Artikel 102 Abs. 2 die Versicherer, beim Ubergang vom alten
KUVG zum neuen KVG ihren bisherigen Zusatzversicherten Versicherungsvertrage
anzhbieten, die mindestens den bisherigen Umfang des Versicherungsschutzes ge-
wahren und welche die unter dem friheren Recht zurlickgelegten Versicherungszei-
ten bei der Festsetzung der Pramien anrechnen. Artikel 102 Absatz 2 KVG verlangt
nicht, dass die bisherigen FPrdmien auch in Zukunft gelten sollen.

Wiéhrend der ieizte Punkt in der Botschaft vom 6. November 1991 Uber die Revision
der Krankenversicherung ausdriicklich festgehalten wurde, ist die Bestimmung, wie
die bisher zurlickgelegten Versicherungszeiten angerechnet werden sollen, unbe-
stimmt geblieben. Spétestens nach Inkrafttreten des KVG wurde allen schnell klar,
dass die Zusatzversicherungen nach dem alteh KUVG ausschliesslich nach dem
Umlageverfahren finanziert worden sind, d.h. die Pramieneinnahmen eines be-
stimmten Jahres vollstandig fir die Finanzierung der Krankheitskosten des gleichen
Jahres verwendet wurden. Die Bildung von Alterungsriickstellungen ist beim Umla-
geverfahren also gar nicht méglich gewesen, so dass bei allen Versicherern fur eine
Finanzierung einer Anrechnung bisheriger Versicherungszeiten die finanzielle Basis
fehlte.
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Die Anrechnung vergangener Jahre konnte also nicht darin bestehen, friher ange-
sammelte individuelle Alterungsriickstellungen zu benutzen, um die Préamie fur &ltere,
langjahrige Versicherte zu verbilligen. Die von vielen Versicherten erwartete ,Treue-
pramie” konnte allenfalls in begrenztem Umfang durch eine ,gewisse Solidaritat
zwischen Alt und Jung" als ,Korrekturfaktor alters- und kostengerechter Risikopra-
mien zum Tragen kommen (vgl. Kap. 3.2).

Da die Morbiditét und die Krankheitskosten je Fall im Durchschnitt mit dem Lebens-
alter zunehmen - zunéachst linear und jenseits der 65 exponentiell —, betragt die Risi-
kopréamie einer 80-jahrigen Person das 5- bis 6-fache der Risikoprdmie einer 30-jah-
rigen Person. Im Alterssegment bis ca. 40 — 45 Jahre liegen zudem die Kosten flr
Frauen Uber denen der Manner, spéater ab ca. 55 Jahren geht die Kostenschere in
umgekehrtem Verhaltnis zugunsten der Frauen leicht auseinander. Diese generelle
Tendenz unterscheidet sich von Versicherer zu Versicherer, je nach Versicherten-
kollektiv.

Bei dieser, durch altersabhangige Morbiditdt und Fallkosten gegebenen Ausgangs-
lage flr die Pramienkalkulation waren also bei der Umstellung von KUVG auf KVG
bei sachlicher Betrachtung in den mittleren und héheren Altersgruppen grosse bzw.
sehr grosse Kostenspringe in den Pramien der Spital-Zusatzversicherung zu erwar-
ten (vgl. Kap. 3.3).

3.2 Beriicksichtigung zuriickgelegter Versicherungszeiten bei
der risikogerechten Gestaltung von Pramien

Den Versicherern wurden auf dem in Kapitel 3.1 skizzierten Hintergrund zur Umstel-
lung von KUVG auf KVG folgende Fragen gestellt:

- Bei wieviel Prozent der Versicherten wurden fir 1999 bei der Festsetzung der
Pramien in der Spital-Zusatzversicherung die unter dem friheren Recht zu-
rickgelegten Versicherungszeiten noch in irgendeiner Form berdcksichtigt?

- Um welche Versichertengruppen handelt es sich, was sind die Griinde?

- Wann wurde mit der Umstellung auf risikogerechte Prémien begonnen und ab
wann wird voraussichtlich die Berlicksichtigung zurlickgelegter Versicherungs-
zeiten bei niemandem mehr eine Rolle spielen?
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Die Antworten der befragten Versicherer lassen im Grundsatz die folgenden Gruppen
erkennen:

- Die erste Gruppe (25 % der befragten Versicherer) hat 1997 die Umstellung
auf riskiogerechte Pramien in einem Schritt vollzogen und bei niemandem zu-
riickgelegte Versicherungszeiten berticksichtigt. Die neuen Préamien wurden
ausschliesslich nach Lebensaltersgruppen berechnet. Es handelt sich hier um
Versicherer aus der franzésischen Schweiz mit einem eher jlingeren Versi-
chertenbestand.

- Die zweite Gruppe (gut 40 % der befragten Versicherer) hat bei allen Ver-
sicherten die bisher zurlickgelegten Versicherungszeiten in irgendeiner Form
ab 1997 beriicksichtigt. 4 der 5 Versicherer dieser Gruppe nehmen auch bei
Neuabschliissen bei der Pramienberechnung Bezug auf das Eintrittsalter (Soli-
daritdt zwischen Alt und Jung); 2 Versicherer bilden in gewissem Umfang Alte-
rungsruckstellungen.

- Die dritte Gruppe (33 % der befragten Versicherer) hat nur bei einem gewis-
sen Prozentsatz (8-20 %) der Versicherten die zurlickgelegten Versicherungs-
zeiten in Form eines Treuerabatts berlcksichtigt. Diese Versicherer wenden
auch bei Neuabschliissen eine ,begrenzte Solidaritéat zwischen Alt und Jung® in
der Pramienberechnung an.

Die Antworten der drei Gruppen zeigen, dass bei der Umstellung von altem auf
neues Recht Form und Mass der Bertcksichtigung von nach altem Recht zurtickge-
legten Versicherungszeiten stark von dem jeweiligen Konzept der Versicherer ge-
pragt sind, nach dem ab 1997 generell die Risikoprémien berechnet werden.

- Versicherer der Gruppe 1 schatzen offenbar ihre Wettbewerbsposition als gut
bis sehr gut ein aufgrund ihres relativ jungen Versichertenbestandes und ihrer
relativ ginstigen Préamien. Deshalb haben sie — unter Beibehaltung des bishe-
rigen Umlageverfahrens — 1997 voll umgestellt auf kostengerechte Pramien
nach Lebensaltersgruppen. Zum Teil hatten sie auch schon vor 1996 ihre Pra-
mien so berechnet. Sie rechnen offenbar auch langfristig mit einer deutlich un-
terdurchschnittlichen Alterung ihres Versichertenbestandes.

- Die zweite und die dritte Gruppe, also die grosse Mehrheit der Versicherer,
betrachtet die Beriicksichtigung des Eintrittsalters und der Dauer des Vertrags-
verhaltnisses bei der Festlegung der Risikopramie nicht nur als ein Ubergangs-
problem bei der Umstellung von altem auf neues Recht, sondemn als ein auch
fur die Zukunft zu losendes zentrales Thema. Sie halten ein Berechnungssy-
stem nur nach dem Lebensalter, das langjéhrigen Kunden spéter das 5- bis 6-
fache eines 30-Jahrigen berechnen muss, am Markt fur nicht durchsetzbar. Mit
dieser Langfristperspektive ware dann auch fiir Junge der Abschluss einer
Spital-Zusatzversicherung nicht mehr sinnvoll. Alle Versicherer der Gruppen 2
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und 3 praktizieren deshalb eine begrenzte Solidaritat zwischen Alt und Jung bei
der Festsetzung der Pramien je Altersgruppe: Die Jungen zahlen mehr als ih-
rem Risiko entspricht, die Alten etwas weniger (naheres siehe folgendes Kapi-
tel 3.3).

Einige Vertreter der Gruppe 2 haben dariber hinaus starke Zweifel, ob bei einer
alternden Bevélkerung ein reines Umiageverfahren in der Spital-Zusatzversicherung,
wie noch von den meisten Versicherern praktiziert, auf Dauer die Solvenz der Versi-
cherer garantieren kann. Ein Versicherer hat deshalb von Anfang an das Kapital-
deckungsverfahren, bei dem jeder Versicherte fir seinen Alterungsprozess eine be-
stimmte Summe durch hohere Pramien anspart, eingefuhrt. Andere Gberlegen z.Zt.,
ob sie das Kapitaldeckungsverfahren vorziehen sollen. Ein weiterer Versicherer prak-
tiziert seit 1996 eine Mischung aus Umlage- und Kapitaldeckungsverfahren.

Nach Einschéatzung der befragten Versicherer kénnte das Problem durch eine Ande-
rung der Spitalfinanzierung erheblich entscharft werden, weil dann die Pramien in der
Zusatzversicherung generell niedriger wéren.

3.3 Risikogruppen und Kriterien der Pramienbemessung

Die Mehrheit der befragten Versicherer bildet die Risikogruppen fur die Pramienbe-
messung nach dem Lebensalter der Versicherten.

Ublich sind 5-Jahresklassen, wobei die Altersjahrgange bis 18 als eine oder zwei
Gruppen behandelt werden. Auch die hoheren Altersklassen werden haufig zu einer
grossen Gruppe zusammengefasst: z.B. ab 51 bzw. 66 bis 71 nur eine Gruppe.

Einige der befragten Versicherer (33 %) bilden die Risikogruppen nach demEin-
trittsalter, weil sic Kundentreue auch als Risiko betrachten. Auch hier sind 5-Jahres-
gruppen die Regel, manchmal gibt es auch grossere Gruppen: 26-40, 41-55. Bei Ka-
pitaldeckungs- statt Umlageverfahren erfolgt eine gruppenspezifische Berechnung
der Alterungsvorsorge.

Die meisten der befragten Versicherer unterscheiden bei den Risikogruppen
zwischen Mannern und Frauen, nur wenige machen diese Differenzierung gar nicht
oder lassen sie bei den hdheren Altersgruppen fallen (jeweils 17 %).

Eine begrenzte Solidaritat zwischen Jungen und Alten kommt bei fast allen Ver-

sicherern zur Anwendung durch Zu- oder Abschlage von der Risikopramie. Haufig
wird ein Ziel formuliert, jeweils in Abhangigkeit von der Marktlage und der Wettbe-
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werbsposition, wie z.B.: ,die Pramie der 60- bis 70-Jahrigen soll die Pramie der 30-
Jahrigen um nicht mehr als das 3-fache, die Pramie der Uber 70-Jahrigen um nicht
mehr als das 4-fache Ubersteigen®.

Andere Versicherer bilden zwei Hauptgruppen: die unter 50-Jahrigen finanzieren
durch einen Zuschlag einen Altersabschlag fur die Uber 50-Jahrigen.

Jede Risikogruppe bildet eine Solidargemeinschaft zwischen gesund und krank und
muss als Gruppe rentabel sein. Fir die Bemessung derRisikopramie sind massge-
bend:

- Lebensalter, zur Bestimmung der Risikogruppe und der gruppenspezifischen
Fallkosten

- Wohnort, zur Bestimmung des relativen Kostenniveaus.

Nicht nur die schon erwahnten Solidargemeinschaften zwischen Jung und Alt oder
die Berlcksichtigung des Eintrittsalters als Indikator fur Kundentreue flhren im kon-
kreten Einzelfall zu mehr oder weniger grossen Abweichungen von der ,Standard-
pramie“ im Privat- oder Halbprivatbereich. Auch und erst recht die vielféltigen Ver-
sicherungsprodukte bzw. bestimmte Bestandteile dieser Produkte fihren dazu, dass
die ,Marktpramie” unter der ,Standardpramie” liegt. Selbstbehalt/Franchise, Second
Opinion vor Operationen, Ein- oder Ausschluss von Unfall oder Mutterschaft, Ein-
schrankungen der Wahifreiheit bei Arzten und Spitalern, Rickerstattungen bei drei
oder mehr leistungsfreien Jahren etc. fUhren dazu, dass von der Mehrzah! der Ver-
sicherten nicht die reine ,Standardpramie” eines Privat- oder Ha|bprivat-Versicherten
gezahlt wird.

3.4 Belastete und entlastete Gruppen in der Spital-Zusatzver-
sicherung nach neuem Recht

Die Frage, welche Versichertengruppen bei der Umstellung auf Risikopramien 1997
gegeniiber 1996 relativ belastet und welche relativ entlastet wurden, lasst sich nicht
eindeutig und auch nicht einheitlich fir alle Versicherer beantworten. Hier kommt
offenbar der Wettbewerb zwischen den Versicherern voll zum Tragen. Letztlich ha-
ben alle Versicherer versucht, die kostengerechten Risikopramien innerhalb einer
gewinnerwirtschaftenden Deckungsbeitragsrechnung nach Altersgruppen so zu kor-
rigieren, dass der bisherige Marktanteil nach Méglichkeit gehalten wurde.
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Ubersicht 3.1 'fasst die Antworten der Versicherer zu den belasteten/entlasteten
Gruppen zusammen.

Ubersicht 3.1:  Antworten der Versicherer zu belasteten/entlasteten Gruppen

Genannte Gruppen

Zahl der Versicherer
(Mehrfachnennungen)

1. Belastete Gruppen

2. Entlastete Gruppen

Keine, die Struktur der Tarife wurde beibehalten
Altere, tiber 50 J.

Frauen im gebarfahigen Alter

Frauen generell

= W D

Keine, die Struktur der Tarife wurde beibehalten
Jiingere

Junge Méanner

Mé&nner generell

- N O &

Nur vier der befragten Versicherer waren bereit, konkrete Zahlen zur Prémienent-
wicklung 1996/97 zur Verfiigung zu stellen. Diese sind Ubersicht 3.2 im einzelnen zu
entnehmen. Auf Basis der Zahlen aus Ubersicht 3.2 lassen sich wegen der geringen
Zahl von antwortenden Versicherern keine generellen Aussagen treffen. Sie kénnen
nur als ,Fallbeispiele” fur das jeweilige Verhalten im Wettbewerb stehen:

Fallbeispiel A hat die jungen Manner und Frauen relativ entlastet durch Fest-
halten an der bisherigen Pramie. Wie 1996 liegt auch 1997 die Prémie der jun-
gen Frauen 50 % Gber der der jungen Méanner.

Stark Uberproportional belastet wurden mit Pradmienerhdhungen von rd. 30 %
die 60-Jahrigen Manner mit 40-jahriger Versicherungszeit. Vermutlich gilt dies
tendenziell fur alle &lteren Manner mit langer Versicherungszeit. Der Abstand
der Pramien zwischen Frauen und Mannern wurde zugleich von 50 % auf 30 %
reduziert.

In gewissem Umfang belastet wurden ferner die &lteren Frauen und Ménner mit
kurzer Versicherungsdauer, die bei gleicher Pramienhéhe eine ‘Erhéhung von
12 % zu tragen hatten.

Vor der Umstellung auf das neue Recht lag der Treuefaktor fur eine 60-jahrige
Frau mit 40-jahriger statt 5-jahriger Versicherungsdauer bei 1,6 und nach der
Umstellung ebenfalls bei 1,6. Bei den 60-jahrigen Mannem wurde der
Treuefaktor von 2,4 auf 2,1 reduziert.
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- Fallbeispiel B hat jingere M&nner und altere Méanner mit langer Versiche-
rungsdauer Uberproportional entlastet durch Senkung der bisherigen Pramien.

Jungere Frauen und &ltere Frauen mit langer Versicherungsdauer wurden
demgegenuber stérker belastet. In der Altersgruppe der 30-Jahrigen liegen da-
durch die Pramien flr Frauen 50 % (ber denen der Mé&nner, nachdem sie zuvor
gleich waren. Dasselbe Verhéltnis betrifft die Pramien fur Altere mit langer Ver-
sicherungsdauer, wahrend bei kurzer Versicherungsdauer die Pramien fir
altere Frauen nur um 20 % Uber denen der &lteren Manner liegen.

Der Treuefaktor wurde infolgedessen bei den 60-jahrigen Frauen von 1,7 auf
1,6 gesenkt, wahrend er bei den Mannem von 1,7 auf 2,0 erhéht wurde.

- Fallbeispiel C hat junge Manner stark liberproportional entlastet durch Sen-
kung der Pramien. Die vorher zwischen Mannem und Frauen gleichen Pramien
liegen 1997 bei jungen Frauen um 70 % Uber denen der jungen Manner.

Nur leicht belastet wurden die alteren Manner und Frauen mit kurzer Versiche-
rungsdauer, wahrend die &lteren M&nner und Frauen mit langer Versiche-
rungsdauer sehr stark belastet wurden. Die Pramien wurden mehr als verdop-
pelt. Die Prdmien flir Mé@nner und Frauen waren vor der Umstellung gleich und
blieben dies auch 1997. Der Treuefaktor fir 40-jdhrige Versicherungsdauer ge-
genuber 5 Jahren wurde bei Mdnnem und Frauen von 2,6 auf 1,3 halbiert.

Fallbeispiel D hat &ltere Manner und Frauen mit kurzer Versicherungszeit (60-
Jahrige mit 5-jahriger Versicherungsdauer) besonders stark entlastet. Diese
Gruppe zahlte vor der Umstellung fur ,Privat® oder ,Halbprivat* das 2,5-fache
eines schon seit 40 Jahren Versicherten. Nach der Umstellung reduzierte sich
der Treuefaktor auf 1,2 in der Kategorie ,Privat' und 1,13 in der Kategorie
.Halbprivat®. In diesem Fallbeispiel wurden die treuen, alteren Kundinnen und
Kunden sogar besonders stark belastet mit +34 % in der Kategorie ,Privat" und
+59% in der Kategorie ,Halbprivat®. Diese Erhdhungen erfolgten offenbar im
Zuge der allgemeinen Markttendenz und der Einpassung der eigenen Pramien
in das Wettbewerbsumfeid und im Vertrauen auf die bisherige Kundentreue.
30-J&hrige mit 5-jahriger Versicherungsdauer, die vor der Umstellung im Ver-
gleich zu anderen Versicherem relativ hohe Prédmien zu zahlen hatten, wurden
in diesem Fallbeispiel vor allem in der Kategorie ,Privat’ stark entlastet, um im
Wettbewerb gerade flr Jingere attraktiv zu sein. Die Pramien fur Manner und
Frauen blieben nach der Umstellung gleich, wie dies auch schon vorher der Fall
war.

Selbstverstandlich sind die an den Fallbeispielen beschriebenen Veranderungen im
Jahre 1997 im Vergleich zu 1996 nicht unabhangig von der jeweiligen Ausgangs-
situation.. Auch ist davon auszugehen, dass die Zahlen fir 1997 nur eine ,Moment-
aufnahme® im Prozess der marktwirtschaftlichen Anpassung an neue gesetzliche
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Rahmenbedingungen darstellt und bei den verschiedenen Versicherern auch in den
Jahren 1998 und 1999 weitere Schritte der Anpassung an den Markt vollzogen wor-
den sind. '

Ubersicht 3.2 Fallbeispiele zur Pramienhdéhe vor und nach der Umstellung auf
Risikopramien

Ver- Monatspréamie in CHF | Verande-
Fallgruppe sicherer 1996 1997 rung in %
1. 60-jdhrige Frau mit 40-jdhriger
Versicherungsdauer
Privat A 125,40 140,40 +12,0
B 94,70 128,10 +353
c 100,10 217,60 +117,4
D 122,00 163,50 + 34,0
Halbprivat A 102,30 114,60 +12,0
B 88,90 106,90 + 20,2
C 62,00 140,80 +127 1
D 86,00 136,70 + 59,0
2. 60-jahriger Mann mit'40-jahriger
Versicherungsdauer
Privat A 83,60 107,80 +28,9
B 94,70 85,40 -98
Cc 100,10 217,60 +117,4
D 122,00 163,50 + 34,0
Halbprivat A 68,20 88,70 + 30,0
B 88,90 71,20 -19,9
C 62,00 140,.80 +127,1
D 86,00 136,70 + 59,0
Relation Frau : Mann
Privat A 1,5 1,3
B 1,0 1,5
c 1,0 1,0
D 1,0 1,0
Halbprivat A 1,5 1,3
B 1,0 1,5
Cc 1,0 1,0
D 1,0 1,0
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Fortsetzung
Ubersicht 3.2 Fallbeispiele zur Prdmienhéhe vor und nach der Umstellung auf
. Risikopramien

Ver- Monatsprdamie in CHF | Verdnde-
Fallgruppe sicherer 1996 1997 rung in %
3. 60-jdhrige Frau mit 5-jdhriger
Versicherungsdauer
Privat A 198,00 222,00 +12,0
B 162,90 | 20590 +264
Cc 261,10 272,00 + 42
D 305,00 198,00 - 35,1
Halbprivat A 154,00 166,00 + 78
B 162,90 17160 |, + 53
C 160,10 176,00 + 99
D 215,00 154,00 -28,4
4. 60-jahriger Mann mit 5-jahriger
Versicherungsdauer
Privat A 198,00 222,00 + 121
. B 162,90 171,60 + 53
Cc 261,10 272,00 + 42
D 305,00 198,00 - 351
Halbprivat A 154,00 166,090 + 78
B 153,60 143,00 - 69
Cc 160,10 176,00 + 99
D 215,00 154,00 -28,4
Relation Frau : Mann
Privat A 1,0 1.0
B 1,0 1,2
C 1,0 1,0
D 1,0 1,0
Halbprivat A 1,0 1,0
B 1,1 1,2
Cc 1,0 1,0
D 10 | . 1,0
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Fortsetzung
Ubersicht 3.2 Fallbeispiele zur Pradmienhthe vor und nach der Umstellung auf
Risikopramien

Ver- Monatspramie in CHF | Verande-
Fallgruppe sicherer 1996 1997 rungin %
5. 30-jahrige Frau mit 5-jahriger
Versicherungsdauer
Privat A 125,40 125,40 0,0
B 94,70 128,10 + 353
Cc 100,10 144,50 + 444
D 122,00 92,00 -246
Halbprivat A 102,30 102,30 - 0,0
B 88,90 106,90 + 20,2
f Cc 62,00 93,50 + 50,8
D 86,00 77,00 -10,5
6. 30-jahriger Mann mit 5-jahriger
Versicherungsdauer
Privat A 83,60 83,60 0,0
B 94,70 85,40 - 98
c 100,10 85,00 -15,1
D 122,00 92,00 -2486
Halbprivat A 68,20 68,20 0,0
B 88,90 71,20 -19,9
c 62,00 55,00 -11,3
D 86,00 77,00 -10,5
Relation Frau : Mann
Privat A 1,5 1,5
B 1,0 1,5
Cc 1,0 1,7
D 1,0 1,0
Halbprivat A 1,5 1,5
B 1,0 1,5
Cc 1,0 1,7
D 1,0 1,0
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4, Kosten- und Pramienentwicklung in der Spital-
Zusatzversicherung :

4.1 Kostentrends und kostendampfende Elemente des KVG im
Spitalbereich

Der Anteil der Gesundheitskosten am BIP hat sich seit Beginn der 90er Jahre, als die
Volkswirtschaft der Schweiz stagnierte oder nur noch geringe Wachstumsraten auf-
zuweisen hatte, von 7-8 % in den 80er Jahren auf inzwischen rd. 11 % erhéht. Damit
liegt die Schweiz jetzt auf Platz 2 nach den USA und nicht mehr nur im Mittelfeld der
westlichen Industriestaaten.

Der stationare Spitalbereich verursacht mit rd. 55 % den gréssten Teil der Gesund-
heitskosten. Wahrend im langfristigen Durchschnitt die Krankenpflegekosten pro Jahr
um 10 % anstiegen, war der Kostenanstieg in den 10 Jahren vor Inkrafttreten des
KVG bei den Spitalzusatzversicherungen fiir den Halbprivat- und Privatbereich mit rd.
14 % noch ausgepragter. Mit der Verschlechterung der gesamtwirtschaftlichen Situa-
tion in den 90er Jahren beschleunigte sich deshalb der schon seit langem zu be-
obachtende Trend des Rickgangs bei der Zahl der Spital-Zusatzversicherten. Die
damit verbundenen nachteiligen finanziellen Folgen fir Spitaler und Kantone - der
Anteil der kostendeckenden zusatzversicherten Patienten nahm stark ab — rliickte die
Notwendigkeit der Kostendampfung im Gesundheitswesen generell und im Spital-
bereich speziell zwangslaufig in die gesellschaftspolitische Diskussion.

Das KVG enthélt deshalb eine Reihe von Bestimmungen, die den Leistungsauftrag
und die Kosten der Spitaler betreffen. Hiervon sind im Hinblick auf die im Rahmen
dieser Studie interessierenden Fragen vor allem zu nennen [vgl. SEILER 1995]:

- Das Gesetz fiihrt mit Art. 49 den Deckungsgrad von 50 % der anrechenbaren
Kosten in der allgemeinen Abteilung ein (zugleich Sockelbetrag aus der Grund-
versicherung bei Zusatzversicherten) und legt fest, dass Betriebskosten-
anteile aus Uberkapazititen, Investitionskosten sowie Kosten fiir Lehre
und Forschung bei der Preisfestsetzung nicht angerechnet werden dirfen.

- Nach Art. 30 der Verordnung Uber die Krankenversicherung haben die Spitaler
ab 1996 dem BSV Aufsichtsdaten abzuliefern, die zur Uberpriifung des Ko-
stendeckungsgrades, der Kostenentwicklung sowie der Wirtschaftlichkeit
und der Qualitdt der Leistungen dienen.

- Die Spitalplanung ist — wie bisher — Sache der Kantone. Laut Artikel 39 KVG
muss sie folgenden Anforderungen geniigen, damit ein Spital als Leistungs-
anbieter nach KVG gelten kann und eine entsprechende Leistungspflicht der
Krankenversicherer besteht:
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Die Planung muss von einer bedarfsgerechten Spitalversorgung des Kan-
tons ausgehen. Sie muss in eine Spitalliste minden, in der die zugelassenen
Spitdler nach Leistungsauftragen gegliedert aufgefihrt sind. Die Spitalliste
muss von einem Kanton oder von mehreren Kantonen gemeinsam aufge-
stellt werden und private Tragerschaften von Spitdlem sind angemessen zu
beriicksichtigen.

Die 'Planung fir eine bedarfsgerechte Spitalversorgung sowie die Spitalliste
sollte von den Kantonen bis Ende 1997 erstellt werden. Erwartet wurde der Ab-
bau von Uberkapazitéten. Bei der geltenden Spitalfinanzierung sind allerdings
die Kantone nur zu einem gewissen Anteil (unter 50 % der Gesamtkosten) die
moglichen Nutzniesser solcher unpopuldren Massnahmen.

- Das KVG sieht in Artikel 51 vor, dass die Kantone als finanzielles Steue-
rungsinstrument ein Globalbudget fur Spitéler einfihren konnen. Der An-
stoss fiir solche Globalbudgets liegt bei den Kantonen. Die Spitalliste ist inte-
grierter Bestandteil, da das Gesamtbudget vor Beginn der Rechnungsperiode
auf die in der Spitalliste enthaltenen Spitéler aufgeteilt wird. Uberschuisse oder
Unterdeckungen gehen zugunsten oder zulasten der einzelnen Spitéler und
nicht — wie bisher bei subventionierten Spitélern — zulasten des Kantons.

- Artikel 49 verpflichtet die Spitéler zu Kostenstellenrechnungen und Lei-
stungsstatistiken als Voraussetzung fiir sachgerechte Tarifvertrdge mit den
Versicherern. Sie sollen Betriebsvergleiche zwischen den Spitdlern ermog-
lichen. Ergeben diese Betriebsvergleiche, dass die Kosten eines Spitals deut-
lich Uber den Kosten vergleichbarer Spitéler liegen oder die Unterlagen eines
Spitals ungenligend sind, so kénnen die Versicherer den Tarifvertrag kiinden
und dem Kanton beantragen, die Tarife dieses Spitals auf das richtige Mass zu-
rickzufuhren. Es liegt auf der Hand, dass eine transparente Kostenstellen- und
Kostentragerrechnung sowie Leistungsstatistiken und Betriebsvergleiche wich-
tige Grundlagen fur eine wirksame Kostendampfung sowie die Preisgestaltung
im stationéren Bereich (Grund- und Zusatzversicherte) sind. Diese Grundlagen
fehlen aber immer noch.

— Das KVG wili genereii deinn Wettbewerb fordern, sowchi unter den Versiche-
rem als auch unter den Leistungsanbietem. Instrumente des Gesetzes hierzu
sind vor allem: Die Versicherten (Grund- und Zusatzversicherte) haben die
freie Wahl unter den zugelassenen Leistungsanbietern und unter den
Versicherern. Sie kénnen in Selbstverantwortung die ihren BedGrfnissen ent-
sprechende kostensparende Versicherungsform wéhlen.

Die Versicherer konnen Einzelvertrdge mit Spitdlern abschliessen und sind
nicht mehr an kartellistische Absprachen mit Verbénden gebunden.

Das neue Gesetz ermoglicht eine weite Tarifvielfalt und erlaubt eine grosse
Palette von Versicherungsprodukten. Gestltzt darauf kénnen die Versicherer
auch mit einzelnen Spitalern kostenglnstige Vereinbarungen treffen.
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4.2 Massnahmen der Akteure zur Kostendampfung im Spitalbereich

Im Rahmen der Interviews wurde den Spitdlern die Frage gestellt: ,\Welche Mass-
nahmen zur Kostendédmpfung im Spital haben Sie in den letzten Jahren ergriffen
und/oder flir die nachste Zeit geplant?" Hierzu wurde den Befragten eine Liste denk-
barer Massnahmen vorgegeben (in Ubersicht 4.1 die Massnahmen 1-11), die im Ge-
sprach individuell erweitert werden konnte.

Ubersicht 4.1 fasst die Antworten der befragten Spitéler zusammen. Hervorzuheben
sind daraus insbesondere folgende Befunde:

- In der vollen Breite aller Spitéler ist noch keine Welle der Kostendampfung
erkennbar. Hierzu wére in allen Spitélern eine Kostenstellen- und Kostentrager-
rechnung sowie eine Leistungsstatistik erforderlich, die Gber das bisherige Sy-
stem von H+ hinausgeht. Von einzelnen Spitédlern abgesehen, haiten sich die
meisten Spitéler in Wartestellung und warten auf entsprechende Vorgaben des
Bundes.

- Das KVG und die Trennung von Grund- und Zusatzversicherung haben offen-
bar in den letzten 3 Jahren bei der Halfte der befragten Spitéler zu einer Ver-
breiterung des Spektrums von Kostenddmpfungsmassnahmen gefihrt, die
auch auf Basis von unzul&nglichen Entscheidungshilfen des Rechnungswesens
mdoglich sind. Die ,Reduktion der Bettenzahl" und ,Leistungsverlagerungen in
den ambulanten Bereich®, die auch schon vor 1996 zum Tragen kamen,
wurden erganzt um folgende Massnahmenbereiche: ,Leistungsverlagerung in
den teilstationdren Bereich®, ,Kooperation mit anderen Spitdlern*, die
,Einflhrung von Fallkosten“ und auch ,Marketinganstrengungen®, um eine
kostengunstige Betriebsgrdsse zu halten oder neu zu erreichen. Das genannte
Massnahmenspektrum ist fur die andere Halfte der befragten Spitéler noch
LLukunftsmusik”, wird aber von den meisten Spitdlem in den nachsten Jahren
konkret geplant. Vorreiter in diesem Prozess der Verbreiterung des Mass-
nahmenspektrums sind zumeist die Privatspitéler und wenige offentliche Spi-
téler, die bereits nach betriebswirtschaftlichen Grundsatzen gefthrt werden.

- Auffallend ist, dass einzelne — zumeist private — Spitédler in Agglomeratio-
nen, die also im regionalen Wettbewerb mit anderen Spitédlem stehen, in die
Informatik und das Rechnungswesen investiert haben, die Kooperation mit an-
deren Spitdlern im Verwaltungs- und medizinischen Bereich weiter ausgebaut
bzw. bestimmte Bereiche (z.B. Labor, EDV) ausgegliedert und auch die medizi-
nisch Verantwortlichen starker mit Wirtschaftlichkeitsfragen befasst haben bis
hin zur einvernehmlichen Festlegung von Behandiungsmustem und Fallkosten,
die bei Uberschreitung finanziell sanktioniert werden. Es durfte allerdings noch
ein weiter Weg zurtickzulegen sein, ehe alle Spitaler willens und in der Lage
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Ubersicht 4.1

Kostenddmpfungsmassnahmen der Spitéler

.

seit seit 1996 | geplant
vor bis 1999 bzw.
1996 evtl. in
Zukunft
1. Investitionskiirzungen O O O
2. Reduktion der Bettenzahl o @ [ |
3. Leistungsverlagerung in den teilstationéren O H o
Bereich
4. Leistungsveriagerung in den ambulanten Bereich [ | ® o
5. Reduktion des Personals O O O
6. Kooperation mit anderen Spitalern O | |
7. Einfilhrung einer Kostenstellenrechnung und
Leistungsstatistik nach einheitlicher Methode, O O o
Gber H+ hinaus
8. Spitalfiihrung innerhalb eines kantonalen O O
Globalbudgets
9. Einfithrung von Fallkosten O | [ |
10. Einfihrung von Qualitdissicherungsprogrammen o, O
11.  Erh6hung des unternehmerischen Spielraums fiir O O
das Spital durch den Trager
12. Grossere Flexibilisierung der Arbeitszeiten und O
Betten uibers Jahr
13.  Einfilhrung Ergebnisrechnung / O
Deckungsbeitragsrechnung
14. Festlegung von Behandlungsmustern O
15. Marketing, um in einer kostenglinstigen Grosse | [ |
zu bleiben; Erschliessung neuer Mérkte
16. Lean Management O
17. Modermnisierung und Verbreiterung des O O
informatikeinsatzes
18. Outsourcing (Labor, EDV etc.) O O
19. Verzicht auf zu kostentrachtige O
Belegarzttétigkeiten
20. Mehr Selbstverantwortung einzeliner Abteilungen O
21. Medikamenten-, Implantatekontrolie O O O
22. Besprechung der Kostenstellenrechnung O O O
Verwaltung/Abteilungen
@ fastalle Spitaler B cin Teil der Spitéler O einzelne Spitéler
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sind, ein wirkliches Leistungs- und Kostenmanagement inkl. Controlling —
getrennt nach Allgemein- und Zusatzversicherten — zu betreiben.

Investitionskirzungen als Kostendampfungsmassnahme sind bei den be-
fragten Spitélern sehr umstritten. Nur etwa ein Drittel der Befragten hat auch zu
diesem Mittel in einzelnen Jahren greifen mussen. Die Mehrzah! hélt solche
Kirzungen gerade in Zeiten, in denen es auf Umstrukturierungen und die
Schaffung eines effizienten Betriebs ankommt, flr unverantwortbar. Ganz im
Gegenteil werden Investitionen zur Starkung der Wettbewerbsfahigkeit fur un-
verzichtbar gehalten. Offentliche Spitéler ohne geniigenden eigenen Entschei-
dungs- und Finanzierungsspielraum haben heute oft die Moglichkeit zum Inve-
stieren ebenso wenig wie kleinere Privatspitaler, die auch bei Neuinvestitionen
(z.B. Informatik) zunehmend auf engere Kooperationen mit anderen Spitalern
angewiesen sind.

Ubersicht 4.2 fasst die Antworten der befragten Kantone zusammen. Auch ihnen

wurde die Frage gestellt: ,Welche Massnahmen zur Kostendampfung im Spital haben
Sie in den letzten Jahren ergriffen und/oder fur die nachste Zeit geplant? Zur Beant-
wortung wurden die Massnahmenbereiche 1-13 vorgegeben, die in den Gesprachen
dann um weitere Kategorien erganzt werden konnten.

Zu den Antworten in Ubersicht 4.2 ist vor allem hervorzuheben:

Ebenso wenig wie bei den Spitalern ist auch auf Kantonsebene noch keine
durchgreifenide Politik der Kostendampfung erkennbar. Fir eine bedarfsge-
rechte Spitalplanung, die Spitalliste und die damit zusammenhangenden Mass-
nahmen wie Ausschiuss von Spitalern/Subventionsentzug, Reduktion der Bet-
tenzahl, Schliessung von Abteilungen oder ganzer Spitaler, Betriebsvergleiche,
die Einfilhrung von Globalbudgets und Fallkosten fehlen den Kantonen — wie
den meisten Spitalern — die notwendigen Leistungs- und betriebswirtschaft-
lichen Daten. Alle in Ubersicht 4.2 von den Kantonen angegebenen Massnah-
men sind also unter diesem Daten-Vorbehalt zu sehen. Spitalplanung und Spi-
tallisten schreiben, von wenigen Ausnahmen wie Zirich und Bern abgesehen,
nur den Status quo fort. Sie bieten nur selten eine ausreichende Grundlage, um
Schliessungen von Spitalern genligend zu begrinden und durchzusetzen oder
den Versicherern eine Auswahl der kostenglinstigen Spitaler zu ermdglichen.

Trotz der genannten Einschrankungen ist seit Inkrafttreten des KVG auch bei
den Kantonen ein breiteres Kostendampfungsspektrum in Anwendung als
vorher. Der gesetzliche Zwang zur Erstellung der Spitaliiste hat zumindest alle
Kantone zu gewissen Planungsiberlegungen fir ihr Gebiet, haufig in Koopera- '
tion und Abstimmung mit Nachbarkantonen, gebracht. Zur Reduktion der Bet-
tenzahl, die mehr oder weniger gleichmassig alle Spitaler betrifft, trat bisher nur
in einigen Kantonen auch die Schliessung von Spitalabteilungen oder ganzer
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Ubersicht 4.2  Kostendampfungsmassnahmen der Kantone

seit seit 1996 | geplant
vor bis 1999 bzw.
1996 evil. in
Zukunft
1. Spitalplanung | n 0O
2. Verabschiedung der Spitalliste s ®
3. Ausschluss von Spitalern von der Spitalliste | ||
4. Reduktion der Bettenzahl! o o |
5, Schliessung von Spitalabteilungen, ©) | O
Subventionsentzug
6. Schliessung ganzer Spitéler / O O
Subventionsentzug
7. Einflhrung einer Kostenstellenrechnung und
Leistungsstatistik nach einheitlicher Methode, O O o
titber H+ hinaus
8. Durchfiihrung von Betriebsvergleichen | | o
9. Einfithrung eines Globalbudgets O | |
10.  EinfUhrung von Fallkosten O @) ®
11.  Einfihrung von Qualitatssicherungsprogrammen | O
12, Erhdhung des unternehmerischen Spielraums tir O n
die Spitaler in 6ffentl. Tragerschaft
13. Kooperation mit anderen Kantonen im [ |
Spitalbereich (Einkauf/Verkauf von Leistungen)
14. Verlagerung Akut in Rehab O O
15. . Verlagerung Geriatrie in Pflegeheime O O 9
16. Tarif¥Finanzierungssystem fiir Spitéler O @)
mit mehr Anreizen
17. Individuelle Leistungsauftrdge an Spitaler ||
18. Controlling der Leistungsauftrage |
19. Schliessung/Zusammentegung von Schulen O
im Gesundheitswesen
20. Kooperation zwischen 6ff. Spitalern O n |
@ fast alle Kantone B cin Teil der Kantone O einzelne Kantone
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Spitaler hinzu. Den meisten Kantonen steht dieser Schritt noch bevor. Auch mit
der Einfihrung von Globalbudgets auf der Ebene einzelner Spitaler-
zumindest fir subventionierte Teilbereiche — versuchen viele Kantone die
weitere Kostenentwickiung im vorhinein zu limitieren.

Die Versicherer (iben seit Inkrafttreten des KVG vor allem aufindirekte Weise uber
ihre Versicherten kostendampfenden Einfluss auf den Spitalbereich aus. Durch Pro-
dukte mit Spitalwahleinschrankung werden kostenglinstigere Spitaler bevorzugt. We-
_ niger Spital-Zusatzversicherte und Rlckstufungen von Privat/Halbprivat auf neue
Produkte senken den Kostendeckungsgrad der Spitaler und zwingen auf diesem
Wege zu Kostendampfungsmassnahmen der Spitaler bzw. zu Schliessungen.

Im direkten Verhaltnis Versicherer/Spital bzw. Versicherer/mehrere Spitaler sind
bisher nur einige Versicherer —und dies nicht flachendeckend — aktiv.

Abzlge fir Uberkapazitaten wurden bisher nur in wenigen Spitalern durchgesetzt.
Auch das Fallmanagement, bei dem Versicherer, Versicherte und Spital gemeinsam
den kostenglnstigsten Weg suchen, befindet sich in systematischer Form erst bei
einem grossen Versicherer in der Erprobungsphase mit wenigen, ausgewahiten Spi-
talern.

Die nachfolgend in Kapitel 4.3 aufgezeigte Kosten- und Pramienentwicklung ist also
Resultat vielfaltiger Kostendampfungsbemihungen der Akteure, die als Ganzes aber
noch nicht zufriedenstellen kénnen, sondern als erste Schritte in einem noch langer
dauernden Prozess zu werten sind.

4.3 Einschatzung der Kosteﬁ- und Pramienentwicklung durch die
Akteure

4.3.1 Blickwinkel der Versicherer

Den Versicherern wurde die Frage gestellt: ,Wie haben sich die Kosten und Pra-
mieneinnahmen je Versicherten in der Spitalzusatzversicherung seit 1997 entwickelt
und auf welche Einflussfaktoren sind die beobachteten Entwicklungstendenzen zu-
ruckzufuhren?

6 der 12 Befragten haben konkrete Zahlen zur Verfligung gestellt, die Gbrigen haben
nur eine globale Tendenzeinschatzung vorgenommen.

Auf dieser Grundlage lasst sich zur Entwicklung der Kosten je Versicherten in der
Spitalzusatzversicherung festhalten:
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Das Kostenniveau weist eine grosse Streubreite zwischen den Versicherem auf. Bei
denen, die Zahlenangaben gemacht haben, lagen die Kosten je Versicherten 1997
zwischen 520 und 1390 CHF, 1999 zwischen 508 und 1380 CHF.

Auch der Trend der Kostenentwicklung je Versicherten unterscheidet sich nach
Versicherermn deutlich: in 5 Fallen stiegen die Kosten leicht an, in 1 Fall konnten sie
konstant gehalten werden und in 6 Féllen sind die Kosten je Versicherten in den drei
Jahren leicht gesunken.

Der festgestellte summarische Kostentrend ist das Resultat von sowoh! erhdhenden
als auch senkenden Einflussfaktoren. Als kostensenkende Faktoren wurden von
den Versicherern genannt:

- Fallmanagement

- Mehr Sparmodelie als Versicherungsprodukt

- Ruckgang des Anteils Versicherter Halbprivat und Privat
~ Reduzierte Anspruchshaltung eines Teils der Versicherten
- Gunstigere Risikostruktur einzelner Versicherer

- Tarifsenkung bei Spitaltaxen Halbprivat

Als kostensteigernde Faktoren wurden hervorgehoben:

- Hoéhere Tarife in den Spitdlemn

- Kostenverlagerungen von den Kantonen auf die Versicherer

- Medizinischer Fortschritt

- Grossere Anspruchshaltung eines Teils der Versicherten infolge von Pra-
mienerhéhungen

- Mengenausweitung in den Spitélern

- Alterung der Gesamtbevdlkerung

- Verteuerung der Krankenhausfélle nach Verlagerung der leichteren Félle in den
ambulanten/teilstation&ren Bereich

Die Pramieneinnahmen je Versicherten liegen — von einzelnen Ausreissem abge-
sehen — pro Jahr Gber den Kosten je Versicherten (zwischen 10 und 25 %). Sie
unterscheiden sich in der Hohe &hnlich stark zwischen den Versicherern wie die
Kosten.

Der Trend der Pramieneinnahmen je Versicherten entspricht im grossen und gan-
zen je Versicherung dem Trend der Kosten je Versicherten. Die Schritte von Jahr zu
Jahr sind auf der Pramienseite jedoch sprunghafter als auf der Kostenseite. In der
Summe der letzten drei Jahre 1997-1999 namen bei 6 Versicherem die Pramienein-
nahmen je Versicherten leicht zu, bei 2 Versicherern blieben sie konstant und bei 4
Versicherern sanken sie leicht.

42



4. Kosten- und Pramienentwicklung

Die Pramienentwickiung folgt im Prinzip der Kostenentwicklung. Die auf der Kosten-
seite bereits genannten Einflussfaktoren gelten deshalb auch hier.

Als modifizierend kommen darlber hinaus Markteinflisse und die Reservepolitik je-
des Versicherers zum Tragen.

4.3.2 Blickwinkel der Spitéler

Den zehn Spitédlern wurde die Frage gestellt: ,Wie haben sich nach Pflegeklassen
Aufwand/Kosten und Ertrag je Patient und je Pflegetag seit 1997 entwickelt? Und wie
lassen sich die Veradnderungen und ihre Haupteinflussfaktoren erklaren?

Nur von einem Spital wurden hierzu konkrete Zahlen zur Verfigung gestellt. Die (bri-
gen haben Tendenzeinschatzungen auf der Basis vorhandener, interner Unterlagen
vorgenommen (vgl. Ubersicht 4.3). Auf der Aufwandseite konnten zwei Spitéler keine
Differenzierung nach Pflegeklassen vornehmen, ein Privatspital hat diese Frage gar
nicht beantwortet.

Ubersicht 4.3  Anzahl Spitéler mit Nennung der Aufwands-, Ertragsentwicklung
Aufwand Ertrag
steigend | konstant [ sinkend | steigend | konstant | sinkend
1.  Je Patient 4 2 3 2 3 4
N=9
darunter 1. Klasse }
2. Klasse } 1 4 1 1 3 5
N=6
2. Je Pflegetag 9 0 0 0 7 2
N=8
darunter 1. Klasse 7 0 0 2 5 1
2. Klasse 7 0 0 2 2 4
Aufwand: N=7
Ertrag: N=8

Insgesamt ergibt sich folgendes Bild:

Der Aufwand je Patient ist seit 1997 in drei Spitélern (zwei 6ffentlichen und einem
privaten) leicht gesunken und in zwei weiteren (6ffentlichen) Spitalern konstant ge-
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blieben. Vier Spitaler (zwei o6ffentliche, zwei private) weisen mehr oder weniger
grosse Aufwandserhéhungen je Patient auf.

Nur sechs Spitdler konnten nach Pflegeklassen differenzieren. Der Aufwand je Pa-
tient in der ersten und zweiten Pflegeklasse blieb danach in vier Spitélern konstant, in
einem Spital stieg er und in einem anderen sank er. Die Aufwandsentwicklung bei
Zusatzversicherten weicht in zwei der sechs Spitéler von der Aufwandsentwickiung
bei Grundversicherten ab. Wahrend bei letzteren der Pro-Kopf-Aufwand gesenkt
wurde, blieb er bei den Zusatzversicherten konstant.

Spitéler, die den Aufwand je Patient senken konnten, begrinden dies fast aus-
schliesslich mit ihrer ,Marktausweitung”. Sie konnten im Wettbewerb mit anderen
Spitalern, aber auch infolge kantonaler Begiinstigungen (Ubemahme von Patienten
eines anderen Spitals, relativ grosszlgige Subventionierung von Drittkiass-Patien-
ten), ihre Patientenzah! vergrossem und damit ihre Fixkostenbelastung je Patient
senken.

Spitéler, in denen der Aufwand je Patient gestiegen ist, fihren hierflr eine Reihe von
unterschiedlichen Griinden an: Einige hatten im Wettbewerb mit anderen Spitélern
und/oder aufgrund stérkerer kantonaler Eingriffe (Subventionskirzungen) einen
Rickgang der Patienten bei tendenziell gleichbleibendem Gesamtaufwand hinzu-
nehmen.

Drei gréssere Spitdler weisen auf die anteilige Zunahme komplizierter und teurer
Krankheitsfélie hin infolge der Verlagerungen leichterer Félle in den ambulanten/ teil-
stationaren Bereich.

Ein Privatspital fihrt ausserdem im Zusatz-Versichertenbereich hdéhere Anspriche
der Versicherten infolge der starken Pramienerhéhungen an.

Der Ertrag aus Versicherungen/Selbstzahlern je Patient, der fir den Kosten-
deckungsgrad jedes Spitals massgeblich ist, entwickelte sich nach Auskunft der mei-
sten Spitaler unglinstiger als der Aufwand je Patient.

Zwei der drei Spitdler, die den Pro-Kopf-Aufwand senken konnten, hatten auch sin-
kende Pro-Kopf-Ertrdge zu verkraften; im dritten Spital stiegen die Ertrage je Patient
infolge eines glinstigen Vertrages mit den Versicherem leicht an.

Im Zusatz-Versichertenbereich hatten in der zweiten Pflegeklasse funf Spitéler Er-
tragsriickgange und drei Spitéler konstante Ertrage pro Patient zu verzeichnen. Nur
ein Spital konnte hier Zuwéchse verbuchen. Als Grinde flr Ertragsrickgénge werden
zumeist ungunstigere Tarife angefithrt.

In der ersten Pflegeklasse meldeten je drei Spitéler sinkende, konstante bzw.
steigende Ertrdge aus Versicherungen je Patient seit Inkrafttreten des KVG. Die
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Griinde fir diese unterschiedliche Entwicklung wurden in den Gesprachen nicht ge-
nannt. Zu vermuten ist - dies ist auch die Annahme einiger Versicherer -dass stei-
gende Pro-Kopf-Ertrage durch sog. ,Mengenausweitung von Leistungen*® erzielt wur-
den. Ob diese im Einzelfall medizinisch notwendig waren bzw. auf einer gewachse-
nen Anspruchshaltung der Patienten beruhten, lasst sich hier nicht beurteilen.

Der Aufwand je Pflegetag hat in allen Spitélern seit 1997 zugenommen, insbeson-
dere infolge der weiteren Verklrzung der Aufenthaltsdauern. Die Verklrzung der
Aufenthaltsdauern wirkte sich auf den Ertrag je Pflegetag tendenziell nicht so
negativ aus. Immerhin konnten sieben von neun Spitélern den Ertrag pro Pflegetag
konstant halten und nur zwei Spitéler mussten mit sinkenden Ertragen pro Pflegetag
auskommen. Die ausgehandelten Spitaltaxen in den verschiedenen Pflegeklassen
und die einzeln verrechenbaren medizinischen Leistungen bei Zusatzversicherten
ermoglichen es offenbar den meisten Spitalern noch, Ertragsausfalle pro Pflegetag
zu vermeiden.

Im Bereich der Zusatzversicherung ist die Entwicklung in der ersten und zweiten
Pflegeklasse verschieden. In der ersten Pflegeklasse war nur ein Privatspital von

sinkenden Ertragen je Pflegetag betroffen, in der zweiten Pflegeklasse waren es vier
Spitaler.

4.3.3 Blickwinkel der Kantone

Den acht Kantonen wurde dieselbe Frage wie den Spitalern gestellt, hier jedoch in-
bezug auf alle Spitaler im Kanton.

Von keinem Kanton wurden hierzu konkrete Zahien zur Verfligung gestellt. Die Ant-
worten beruhen auf Tendenzeinschatzungen. Ubersicht 4.4 fasst diese zusammen:
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Ubersicht 4.4 Tendenzeinschatzungen der Kantone, Anzahl der'Kantone

Aufwand Ertrag

steigend | konstant | sinkend |steigend |konstant | sinkend

1. Je Patient 2 4 2 1 4 3
N=8
darunter 1. Klasse 1 3 0 2 3 2
2. Klasse 1 2 1 2 2 3
Aufwand: N =4
Ertrag: N=7
2. Je Pflegetag 7 0 1 3 3
darunter 1. Klasse 4 0 4
2. Klasse 4 0 0 4 1 1

Aufwand: N=4
Ertrag: N=6

Wie aus Ubersicht 4.4 hervorgeht, ist die Kosten- und Ertragsentwicklung in den
Spitalern auch unter den Kantonen bisher nicht einheitlich. insbesondere Kosten
und Ertrage je Patient entwickeln sich in den Kantonen in unterschiedlicher
Richtung, desgleichen die Ertrage je Pflegetag, wahrend der Aufwand je Pflegetag
in nahezu allen Kantonen steigt.

Nur in wenigen Ausnahmen weisen die Entwickiungen im Bereich der Zusatzversi-
cherung in eine —aus Kantonssicht — gunstigere Richtung als die allgemeine Ten-
denz. Entsprechend gab auch nur ein Kanton an, dass der Staatsbeitrag in den letz-
ten drei Jahren zu Lasten der Versicherer leicht reduziert wurde. Von den funf Kanto-
nen, die sich zur Entwicklung des Staatsbeitrags uberhaupt gedussert haben, gaben
drei eine Erhéhung und einer Konstanz an.

Die beobachtete Gesamtentwicklung je Kanton ist jeweils auf eine Vielzahl von Ein-
flissen zurtickzuflhren. Unterschiede in der Kostendampfungspolitik mischen sich
mit Faktoren auf der Ebene einzelner Spitaler. Auch die Ausgangssituation war 1996
in den Kantonen sehr verschieden, was Kapazitaten und Finanzstruktur anbelangt.
Eine differenziertere Analyse ist allerdings erst moglich, wenn je Spital und Kanton
volistandige und vergleichbare Daten zur Verfugung stehen.
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4.4 Quersubventionierungen zwischen Grund- und Spitalzusatz-
versicherung .

4.4.1 Situation und Ziele der Akteure

Wie schon in Kapitel 2.2 ausgefihrt, haben alle Versicherer, die in dieser Unter-
suchung befragt wurden, den gesetzlichen Vorschriften entsprechend in ihrem Rech-
nungswesen die Grundversicherung von der Zusatzversicherung klar getrennt. Folg-
lich haben alle die Frage vemneint. ,Bestehen direkte oder indirekte Begtinstigun-
gen/Quersubventionierungen (z.B. im Rahmen von Verteilerschiisseln) zwischen
Grund- und Spitalzusatzversicherung?*

Dieses Nein wurde zumeist folgendermassen begrindet:

- Quersubventionierungen sind gesetzeswidrig;

- selbst wenn sich jemand an die gesetzlichen Vorschriften nicht halten wirde,
wurde dies sofort von den Aufsichtsbehdrden bemerkt. Ein gesetzwidriges Ver-
halten kann also dem Ruf der Branche nur schaden;

- die Versicherer haben auch kein geschéftspolitisches Interesse an einer Quer-
subventionierung zwischen Grund- und Zusatzversicherung bzw. umgekehrt.

Gleichzeitig monieren aber alle Versicherer, dass die Quersubventionierung im Spital
nicht verboten sei, sondem sogar zum festen Bestandteil der geltenden Spitalfinan-
zierung gehore. Dies zwingt heute die Versicherer, aus der Spitalzusatzversicherung
Spitalkosten zu decken, die haufig weder dem zusatzlichen Nutzen des Patienten
entsprechen noch von den Spitélern den Aufsichtsbehérden und den Versicheremn
gegenuber in transparenter Form begrindet werden kdnnen. Die Pramien in der
Spitalzusatzversicherung ,Privat* und ,Halbprivat* spiegeln diesen Sachverhalt und
sind deshalb — ohne dass dies genau beziffert werden kann - in dem Masse
Uberhoht, in dem in den Spitdlern aus der Zusatzversicherung Allgemein-Patienten
subventioniert bzw. das Defizit des Kantons/der Gemeinde in diesem Bereich
reduziert wird. '

Nach Auskunft der befragten Spitédler hat sich seit Inkrafttreten des KVG das Volu-
men fir Quersubventionierungen deutlich verringert. Genaue Zahlen wurden zwar
nur selten genannt, es durfte sich aber pro Spital jéhrlich immer noch um 4-5 Mio.
Franken — mit sinkender Tendenz — handeln. Griinde fur die sukzessive Abnahme
des Spielraums fir Quersubventionierungen der Aligemeinen Pflegeklasse aus der
Zusatzversicherung sind vor allem:
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- die generelle Abnahme der Zahl der ,Privat" oder ,Halbprivat" Versicherten,
- die generelle Verkirzung der Aufenthaltsdauer;

- konstante Tarife bzw. Tarifanpassungen nach unten zwischen Versicherem und
Spitélern, insbesondere bei ,Halbprivat®,;

- neue Produkte in der Spitalzusatzversicherung, die nur die tatsachlichen
Zusatzleistungen finanzieren.

Von den 10 befragten Spitdlem erwirtschaftet nur ein 6ffentliches Regionalspital mit
seiner Privat-Abteilung keinen Uberschuss mehr. Hier findet allenfalls eine gewisse
Quersubventionierung zwischen erster und zweiter Pflegeklasse statt, nicht aber zwi-
schen Privat- und Allgemeinpatienten.

Bei den anderen Spitalern fallt auf, dass nur noch wenige (2 von 9 Spitélern, ein pri-
vates, ein 6ffentliches) in der zweiten Pflegeklasse einen Kostendeckungsgrad tber
100 % erreichen. Die Quersubventionierung erfolgt also vor allem aus Uberschiissen
in der ersten Pflegeklasse. Erlauternd wurde von einigen Befragten angemerkt, dass
der Deckungsbeitrag immer weniger aus den Pflegetaxen erwirtschaftet werden
kénne. Das schwindende Potential fur Quersubventionierungen stamme heute vor
allem aus einzeln verrechenbaren Leistungen.

Nur wenige Spitéler konnten Uber die formalen Finanzstrome zwischen erster (teil-
weise auch zweiter) und dritter Pflegeklasse hinaus benennen, welche Patienten-
gruppen eher die Gebenden und welche die Nehmenden sind. Eine generelle Aus-
sage lasst sich hieraus nicht ableiten, da die Kostenstruktur und Wettbewerbsposition
jedes einzelnen Spitals zu unterschiedlich sind. Ubersicht 4.5 fasst das Spektrum
zusammen, das von funf der zehn Spitaler genannt wurde:

Ubersicht4.5:  Gebende und Nehmende im Rahmen der Quersubventionierung

Spital Tréager Gebende Nehmende
A privat Medizin Chirurgie
B privat Mittleres und hdheres Alter, unter 30-Jahrige, Manner,
Frauen, Orthopédie ORL
C offentlich Jungere, Medizin Altere, Chirurgie/Orthopadie
D offentlich | reiche ausléandische Touristen Einheimische
E offentlich Radioonkologie Medizin, Chirurgie

Mit der praktizierten Quersubventionierung verbinden die befragten Spitdler haupt-
sachlich finanzielle Ziele wie:

- ein Privat-Spital muss schwarze Zahlen schreiben;

- Minimierung des kantonalen Defizits.
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Haufig werden von den Spitélern (oder ihren 6ffentlichen) Tragern pro Pflegeklasse
auch die zu erreichenden Kostendeckungsgrade als Ziel formuliert, die aber in den
Interviews nur selten konkret genannt wurden, sondern nur der Tendenz nach: erste
Pflegeklasse uber 100 %, zweite Pflegeklasse mindestens 100 % oder als Bandbreite
um 100 %, dritte Pflegeklasse 40 — 50 %.

Einige Spitaler verbinden mit der Quersubventionierung daruber hinaus auch sozial-
politische Ziele wie:

—. ein subventioniertes Privatspital will ,Spital fur Alle sein‘;

- ein offentliches Spital in einer Touristikregion will fir die Einheimischen eine
hochstehende Spitalversorgung zu glnstigen Preisen sichern;

- ein kleineres offentliches Spital will die ,Zweiklassen-Medizin“ in Grenzen
halten.

Die Bedeutung der Quersubventionierung im Wettbewerb der Spitéler wird von pri-
vaten und offentlichen Spitélern unterschiedlich beurteilt. Private Spitaler — vor allem
offentlich subventionierte in der Allgemeinen Pflegeklasse — sehen durch die Mog-
lichkeit der Quersubventionierung ihre eigene Wettbewerbsposition gestarkt und den
Wettbewerb unter den Spitalern generell belebt. Auch fir den subventionierenden
Kanton sind sie pro Pflegetag infolge der Quersubventionierung glnstiger als offentli-
che Spitéler, allerdings zu Lasten der Versicherer und Zusatz-Versicherten.

Offentliche Spitaler, die zumeist Uber einen deutlich geringeren Anteil Zusatz-Versi-
cherter als Privatspitaler verfigen, urteilen ambivalent. Einerseits betonen sie die
Wettbewerbsverzerrungen zwischen Privat- und offentlichen Spitélern, andererseits
sehen sie fur sich selbst die Vorteile der finanziellen Entlastung des Kantons durch
die Quersubventionierung in allen Spitalern, was den finanziellen Spielraum auch in
ihnrem eigenen, 6ffentlichen Spital glinstig beeinflusst.

Die befragten 8 Kantone bestatigen und unterstreichen das bei den einzelnen Spi-
talern erhobene Ergebnis:

- In allen Kantonen findet in 6ffentlichen und in subventionierten Privat-Spitalern
eine Quersubventionierung zugunsten der Aligemein-Versicherten statt, immer
aus Uberschissen der Privaten Pflegeklasse, nur noch selten auch aus Uber-
schussen der Halbprivaten Pflegeklasse.

- Auch gesamthaft aus Kantonssicht ist das Volumen der Quersubventionierung
seit Inkrafttreten des KVG deutlich rucklaufig. Zwei Kantone beziffern das heu-
tige Gesamtvolumen auf 10 Mio. bzw. 16 Mio. CHF.
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Kantonale Ziele der Quersubventionierung wurden nur von 6 der 8 Kantone benannt.
Die Entlastung des Staatshaushalts steht dabei eindeutig im Vordergrund. Auch
sozialpolitische Ziele werden deutlich:

- Solidaritat unter Kranken: leichte — schwere Félle,

- Ausgleich der Infrastrukturkosten (bei Grundversicherten tragt sie der Staat).
Daneben werden auch ordnungspolitische Vorstellungen artikuliert:

- Volle Kostendeckung inkl. Investitionen bei ausserkantonalen Patienten sowie
Privat- und Halbprivat-Versicherten im Kanton.

Zur Bedeutung der Quersubventionierung fur die Spitéler und die Finanzierungstra-
ger haben sich nur wenige Kantone geaussert.

- Niemand nennt den wachsenden Kostendruck der Spitédler aufgrund schwin-
dender Ertrége. Echte Kostensenkungen aufgrund fehlender Quersubventionie-
rungen werden nicht als mégliche Entwicklung genannt.

- Das Denken bewegt sich ausschliesslich auf der Finanzierungsseite, gleichsam
wie ,kommunizierende* Réhren: Der Kantonsanteil und/oder die Einnahmen
aus der Grundversicherung muissen steigen, wenn die Quersubventionierung
weiter zurickgeht.

- Ein Kanton betont die heutigen Wettbewerbsverzerrungen durch das beste-
hende Spitalfinanzierungs-System generell und hofft auf eine entsprechende
KVG-Revision.

4.4.2 Folgen fiir das Angebot neuer Versicherungsprodukte und deren finan-
zielle Auswirkungen

Die beschriebene Quersubventionierung im Spital tragt mit dazu bei, dass die Pra-
mien in der Spitalzusatzversicherung ,Privat’ und ,Halbprivat® eine Hohe erreicht
haben, die in den letzten Jahren viele Versicherte zur Kiindigung oder Herabstufung
ihrer Spitalzusatzversicherung veranlasst haben. Quersubventionierung als verteu-
ernder Faktor der Spitalzusatzversicherung steht jedoch neben anderen Kostenfakto-
ren wie risikogerechte Pramien oder fehlender Kantonsbeitrag in der Zusatzversiche-
rung, so dass sich ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen der Quersubventionie-
rung im Spital einerseits und dem Angebot neuer, kostengunstigerer Versicherungs-
produkte andererseits nicht herstellen lasst. Neue Versicherungsprodukte sind Folge
der gesamten Kosten- und Pramienentwicklung bei den alten Produkten und Aus-
druck eines verstarkten Wettbewerbs der Versicherer um eine tendenziell riicklaufige
Zahl Zusatzversicherter.
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Von den weiter vom (Kapitel 2, Ubersicht 2.2) genannten neuen Versicherungspro-
dukten sind aber negative Auswirkungen auf die Quersubventionierung im Spital zu
erwarten. In diesem Zusammenhang sind vor allem zwei Produkte zu erwahnen:

- Die Spitaizimmer-Versicherung (Hotel) im Ein- und Zweibett-Zimmer,

- anstelle der Zusatz—Veréicherung ,Privat®, ,Halbprivat* zwei alternativ wahlbare
Module ,Freie Arztwah!" bzw. ,Komfort Einbett-Zimmer oder Zweibett-Zimmer*.

Das neue Produkt ,Hotel" wird heute von 6 der 12 befragten Versicherer angeboten
und weitere 3 Versicherer planen seine Einfuhrung. Die beiden Module bietet ein
Versicherer an und ein weiterer plant sie als Angebot, wobei das Modul ,Komfort
Zweibett-Zimmer* schon als Angebot besteht.

Rein quantitativ betrachtet, wurden diese neuen Versicherungsformen erst von weni-
gen Versicherten abgeschlossen und auch im Portefeuille der Versicherer und der
Spitéler sind die neuen Produkte noch von untergeordneter Bedeutung. Die Akteure
rechnen aber mit einer rasch wachsenden Bedeutung dieser neuen Produkte, vor
allem dann, wenn es zu einer Revision der Spitalfinanzierung kommt.

Die noch geringe Verbreitung der neuen Produkte wird von den Akteuren unter-
schiedlich begriindet. Die Versicherer fiihren an:

- JHotel" ist heute eine relativ teure Versicherung, gemessen an den Mehrlei-
stungen;

—  das Angebot der Spitéler ist quantitativ und preislich ungeniigend;

- die Versicherten sind eher konservativ.

Die Spitédler und einige Kantone nennen als Griinde:

- Viele Spitéler haben ohnehin nur 1- und 2-Bett-Zimmer und keine Sale mehr;
das Produkt ist allenfalls fiir Spitaler mit Sélen relevant.

- Belegarzte naben kein interesse an Patienten, von denen sie nicht héhere
Honorare aus der Zusatzversicherung verlangen kénnen.

- Ein Patient kann in vielen Spitdlern ohne diese Versicherung durch privates
Zuzahlen ein 1- oder 2-Bett-Zimmer bekommen, wenn diese nicht ausgelastet
sind.

Die finanziellen Auswirkungen der neuen Versicherungsprodukte werden von den
Akteuren unterschiediich eingeschatzt.

Die Versicherer sehen fur ihren Teil mit den neuen Produkten kein Finanzierungs-
problem, da sie mit risikogerechten Pramien die Kosten an die Versicherten weiter-
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geben. Sie versprechen sich — nach Revision der Spitalfinanzierﬁng — sauber zuge-
wiesene, leistungsabhangige Kosten und damit auch fir den Versicherten attraktive
Pramien. Die neuen Produkte ,Hotel* und ,Module” stellen fur die Versicherer zwei
Produkte in einer breiten Produktpalette dar, aus der die Versicherten in Ergénzung
zur Grundversicherung nach ihren eigenen Bedurfnissen auswéhien kénnen. Die
Versicherer flirchten dabei weniger die Substitution teurer durch preiswerte Produkte
bei ihren Zusatz-Versicherten. Die neuen Versicherungsprodukte sind fur sie viel-
mehr ein geeigneter Weg, Zusatzversicherte uberhaupt als Kunden zu halten und -
auf niedrigerem Pramienniveau — auch neue Zusatzversicherte zu gewinnen sowie
generell die Zah! der Zusatzversicherten wieder zu erhdhen.

Die finanziellen Auswirkungen der neuen Versicherungsprodukte auf die Spitaler
werden hingegen von allen Akteursgruppen als gravierendes und wachsendes Pro-
blem gesehen. Nach Ansicht der Versicherer haben die Spitéler weitere Einnahmen-
ausfalle aus der Privat- und Halbprivat-Versicherung zu erwarten, die nur marginal
durch die neuen Produkte ersetzt werden. Bei den heutigen Entscheidungs- und
Finanzierungsstrukturen im Spital werden die Spitéler die fehlenden Deckungsbei-
trage durch hohere Deckungsbeitrdge in der Allgemeinen Pflegeklasse und/oder
hohere Staatsbeitrdge zu kompensieren versuchen. Uberproportionale Pramiener-
hohungen in der Grundversicherung erscheinen aber ebenso wenig als Dauerldsung
wie nennenswerte Vergrésserungen der Defizitdeckung durch die Kantone. Um diese
negativen Langfristwirkungen zu vermeiden, plé&dieren deshalb die meisten Versiche-
rer fur eine grindliche Revision der Spitalfinanzierung, die von der Objekt- zur Sub-
jektfinanzierung Ubergeht und alle Spitéler ausserhalb wohl definierter kantonaler und
mit Steuermitteln finanzierter Leistungsauftrdge dem vollen Wettbewerb um Patienten
und Versicherer aussetzt. Die Versicherer erhoffen sich auf diesem Wege auch die
Gberfallige Strukturbereinigung auf der Angebotsseite, die beim bestehenden Finan-
zierungssystem und durch die Spitalplanung der Kantone nicht zu erreichen sind.

Die befragten Spitdler versuchen das drohende Problem, das ihnen die neuen Pro-
dukte bereiten kénnten, herunterzuspielen unter Hinweis auf die bisher sehr kleine
Zah! Versicherter. Erst wenige Spitéler sehen dem weiteren Ertragsausfall aus der
Privat- und Halbprivat-Versicherung ins Auge und betrachten die neuen Versiche-
rungsprodukte als zusatzliche Mogiichkeit, Deckungsbeitrdge zu erwirtschaften, die
Uber die Grundversicherung hinausgehen. Sie sehen auch noch gewisse Gestal-
tungsspielrdume bei der Definition von Leistung und Preis. Insgesamt sehen die
Spitaler einen langfristigen Verzehr von Uberschissen vor sich, den sie aber nicht
quantifizieren kénnen oder wolien.
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-Die befragten Kantone schétzen die Auswirkungen der neuen Produkte auf die
Finanzierung ihrer Spitéler unterschiedlich ein. Als Griinde nennen sie:

- fast nur noch Zweibett-Zimmer im Kanton,

- geringe Bedeutung des Hotelbereichs (10 — 15 %) fir die Patientenzufrieden-
heit in einem Spital. Dieser Kanton wertet das Modul ,freie Arztwah!“ deshalb
héher. '

Die anderen Kantone rechnen mit einer.Reduktion des Potentials fiir die Quersub-
ventionierung. Die meisten lassen aber die Lésung des entstehenden Finanzierungs-
probiems offen. Nur zwei Kantone suchen aktiv eine Kompensationsmaoglichkeit fir
ihre Spitéler: '

- Der Kanton Zdrich begann im Herbst 1999 mit der Wincare einen Modellver-
such zum Produkt ,Module getrennt fir freie Arztwah! und Hotelkosten®. Kan-
tonsziel ist, bei jedem Modul 50 % Kostendeckung zu erreichen im Vergleich
Privat/Halbprivat.

- Der Kanton Solothurn hat einen Spitalclub (des Burgerspitals) gegriindet, der
auf weitere Spitéler erweitert werden soll. Durch Clubbeitrédge sollen die Lei-
stungen von Zusatzversicherungen (freie Arztwahl, Ein- oder Zweibett-Zimmer)
auch fur Patienten moéglich sein, die sich keine volle Zusatzversicherung leisten
kénnen. Bei neuen Produkten strebt der Kanton einen Kostendeckungsgrad
von 70 % an.

4.5 Weitere Perspektiven fiir die Spitalzusatzvefsicherung

Abschliessend wurde den Akteuren — Versicherem, Spitédlern, Kantonen — die Frage
gestellt:

~Welche Auswirkungen hat — gesamthaft betrachtet — aus lhrer Sicht der Riickgang
der Spitalzusatz-Versicherten und wie kénnte diesem begegnet werden?”

Alle Befragten gehen von einem weiteren Rickgang der Spital-Zusatzversicherten
aus, wenn es bei den heutigen Rahmenbedingungen der Spitalfinanzierung bleibt.

Einige der Befragten erwarten einen schleichenden Rickgang der Spital-Zusatzver-

sicherten bis zur Stabilisierung auf niedrigerem Niveau, andere sind noch pessimisti-
scher und sehen ein Zusammenschrumpfen der Zusatzversicherten auf ,wenige Rei-
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che", die dann nur ,Exklusivspitéler”, d.h. keine Spitéler der Spital-Listen aufsuchen,
voraus.

Bei dieser zu erwartenden Negativ-Entwicklung flurchten ein Grossteil der befragten
Versicherer, die meisten Spitéler und einige Kantone folgende Auswirkungen:

Die Spitalkosten missen mehr und mehr durch die Grundversicherung allein und
durch Staatsbeitrage der Kantone und Gemeinden finanziert werden. Strukturbereini-
gungen auf der Angebotsseite der Spitaler schreiten kaum fort und auch das Mana-
gement und Rechnungswesen der meisten Spitéler verharrt auf einem nicht-wettbe-
werbsorientierten Niveau. Es entsteht ein Druck von zwei Seiten auf die Prdmien der
Grundversicherung:

- Die Spitéler geben die Kostensteigerungen vor allem an die Grundversicherung
weiter, was weitere Pramienerhéhungen seitens der Versicherer aus!dst;

- die Aufsichtsbehérde BSV versucht, die Pramienerhéhungen zu minimieren zu
Lasten der Reserven der Versicherer und zwingt nach und nach viele Versiche-
rer zur Geschéftsaufgabe in der Grundversicherung.

Da die Eingriffe des Bundes aufgrund der Verfassung und Gesetzeslage leichter bei
den Versicherern als bei den Anbietem (Spitéler, Arzte, etc.) mdglich ist, werden die
im KVG angelegten Markt- und Wettbewerbselemente sukzessive zurickgenommen,
bei einer wachsenden Tendenz zur Staatsmedizin inklusive Einheitsversicherung. Da
auf der Angebotsseite die Kosten hoch bleiben und weiter steigen, auf der Ertrags-
seite aber Begrenzungen erfolgen werden, kommt es zu Beeintrdchtigungen der Ver-
sorgungsqualitdt und —sicherheit bis hin zur Rationierung von Leistungen. Die ,Zwei-
Klassen-Medizin“, die man vermeiden wollte, ist ,perfekt’, da sich wirkiich Reiche
auch ohne Zusatzversicherung alle gewilinschten Leistungen kaufen kénnen — im
Inland und im Ausland.

Diese szenariohaft skizzierten Auswirkungen winscht niemand der Befragten. Es
erhoffen sich deshalb alle eine baldige Revision des KVG, insbesondere der Spital-
finanzierung.

Es versteht sich von selbst, dass im Rahmen dieser auf 2- bis 3-stiindigen Fachge-
sprachen beruhenden Untersuchung kein volistdndiges und in sich schilissiges Revi-
sionskonzept erarbeitet werden konnte. Von wenigen Ausnahmen bei den befragten
Kantonen abgesehen, mochte aber niemand die mit dem KVG begonnene marktwirt-
schaftiiche und wettbewerbsorientierte Steuerung des schweizerischen Gesund-
heitswesens in Richtung stéarkerer planwirtschaftlicher Steuerung zurlckdrehen.
Ganz im Gegenteil: Die in der Zusatzversicherung entstandenen Probleme sind nicht
zuletzt eine Folge fehlender marktwirtschaftlicher Steuerungselemente in der Spital-
finanzierung und der Anpassung der Angebotsstrukturen an den Bedarf. Die befrag-
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ten Akteure erwarten deshalb von der Politik eine baldige Revision des KVG in die-
sen Punkten.

.

Erst auf dieser revidierten Gesetzesgrundlage halten es die Versicherer, Kantone
und Spitéler fur méglich und wahrscheinlich, dass die Zahl der Zusatzversicherten
.wieder steigt und das frilhere Volumen wieder erreicht wird. Die Zusatzversicherung
wird dann ein breites Produktspektrum umfassen, das individuell nach Bedarf im
Modulsystem die Leistungen der Grundversicherung ergénzt. Die Versicherer ver-
handeln dann tber Preise fir Leistungen mit den Spitdlen, so dass die jeweils
kostenglnstigeren Spitdler in der Grund- und Zusatzversicherung als Leistungs-
erbringer zum Zuge kommen. Fir politisch gewolite Leistungsbereiche, die im Wett-
bewerb der Spitdler nicht funktionieren wirden (Notfallstation, Forschung, teure
Geréte) erteilt der Kanton an wenige, geeignete Spitaler Leistungsauftrage.
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5. Datenlage und Bereitschaft der Akteure, Statistiken zur
Verfiigung zu stellen

Gemass Auftrag sollten die relevanten statistischen Grundlagen der befragten
Akteure gesammelt werden. Zudem sollte geklart werden, ob und wieweit die Akteure
weitere Statistiken fUr detailliertere quantitative Auswertungen (z.B. Hochrechnungen,
Be- und Entlastung von Versicherungsgruppen, Ausmass von Quersubventionierun-
gen) zur Verfligung stellen wirden.

5.1 Datenbereitstellung durch die Versicherer

Ein Grossteil der befragten Versicherer ist im Grundsatz nicht bereit, dem BSV mehr
als die Ublichen Aufsichtsdaten zur Verfugung zu stellen. Diese Versicherer sind der
Ansicht, dass sich die meisten Fragen auf der vorhandenen Datenbasis von BSV und
BPV beantworten liessen, sofern die Aufsichtsdaten entsprechend in Zeitreihen
aufbereitet wirden.

Ubersicht 5.1 fasst die Daten zusammen, die erganzend zum Fragebogen von den
Versicherern erbeten wurden. Wie daraus hervorgeht, wurden Versichertenzahlen je
Produkt in der Spital-Zusatzversicherung nur von der Hélfte der Befragten zur Verfa-
gung gestellt.

Die Betrachtung nach Zielgruppen wie

- Versicherte mit Grund- und Spitalzusatzversicherung
- Versicherte nur mit Grundversicherung

- Versicherte nur mit Spitalzusatzversicherung
ist bisher nicht die Ubliche Denkweise bzw. der Stand der Informatik lasst solche
Auswertungen nicht ohne weiteres zu. Entsprechend wurden Statistiken hierzu nur

von 4 Versicherern bereitgestellt.

Weitere Unterteilungen, wie sie in Ubersicht 5.1 zu Frage 4 des Gespréchsleitfadens
aufgefihrt sind, wurden sogar nur von 2 Versicherern mit Daten belegt.

Zu finanziellen Kenngrossen haben immerhin 4 Versicherer Daten zur Verfugung
gestelit.
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Ubersicht 5.1: Datenbereitstellung durch Versicherer

zu Frage 1: Wie gross ist die Zah! der Versicherten je Produkt?
beantwortet von: Groupe Mutuel, Sanitas, Supra, KPT, Caisse Vaudoise, OKK

-Zahl der Versicherten
1997 1998 1999
®»  Spital-Zusatzversicherung privat ohne
Spitalwahleinschrankung
®»  Spital-Zusatzversicherung halbprivat ohne
Spitalwahleinschrankung
=  Spital-Zusatzversicherung privat mit
Spitalwahleinschréankung
=  Spital-Zusatzversicherung halbprivat mit Spital-
wahleinschrankung
®»  Spital-Zusatzversicherung ,,Stand-by-Tarif*
{Entscheid kurz vor Spitaleintritt, ob privat, halb-
privat, allgemein)
®  Spitalzimmerversicherung (Hotel) Einbettzimmer
®»  Spitalzimmerversicherung (Hotel)
Zweibettzimmer
zu Frage 3: Wie hat sich bei Ihnen die Zahl der Versicherten in den letzten

Jahren entwickelt?

beantwortet von: Groupe Mutuel, Supra, KPT, OKK

: , _ Zahl der Versicherten
Versichertengruppe 1996 1997 - 1998 1999

®»  Versicherte mit Grund- und Spital-
Zusatzversicherung

=»  Versicherte nur mit Grundversicherung

®»  Versicherte nur mit Spital-Zusatz-
versicherung

Versicherte insgesamt
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Fortsetzung Ubersicht 5.1: Datenbereitstellung durch Versicherer

2zu Frage 4:

Anderungen im KVG reagiert?

beantwortet von: Groupe Mutuel, Supra

In welchem Masse haben die Versicherten seit 1997 auf die

Verslcherte_ngruppe !

.Zahl der Versicherten

1997

1998

1999

» Versicherte, die die Grund- und Spital-

Zusatzversicherung gekiindigt haben

e davon Privatversicherte

* davon Halbprivatversicherte

Versicherte, die die Spital-Zusatzversicherung unter
Beibehalt der Grundversicherung gekiindigt haben

¢ davon Privatversicherte

‘e davon Halbprivatversicherte

Versicherte, die unter Belbehalt der Spital-
Zusatzversicherung nur ihre Grundversicherung
gekiindigt haben

e davon Privatversicherte

» davon Halbprivatversicherte

Versicherte, die die Spital-Zusatzversicherung
reduziert haben

e darunter von Privat auf Halbprivat

e darunter Umstieg auf neue Produkte (Stand-by, Hotel
etc.)

Versicherte, die bel bestehender Spital-
Zusatzversicherung thre Franchise erhéht haben

e davon Privatversicherte

e davon Halbprivatversicherte

Versicherte, die eine Grund- und
Zusatzversicherung neu abgeschlossen haben

e davon Privatversicherte

¢ davon Halbprivatversicherte

Versicherte, die nur eine Grundversicherung neu
abgeschlossen haben

Versicherte, die nur eine Spital-Zusatzversicherung
neu abgeschlossen haben

o davon Privatversicherte

o davon Halbprivatversicherte
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Fortsetzung Ubersicht 5.1:  Datenbereltstellung durch Versicherer

zu Frage 10: Wie haben sich die Kosten und Pramieneinnahmen in der Spital-
Zusatzversicherung entwickelt?

beantwortet von: Groupe Mutuel, Sanitas, Supra, KPT

-Angaben in CHF
£1997 1998 1999

Vé}slchenengruppe

o  Kosten in der Spital-Zusatzversicherung insgesamt

®» Kosten je Versicherten

®»  Pramieneinnahmen aus der Spital-Zusatzversicherung
insgesamt

=  Préamieneinnahmen je Versicherten

5.2 Datenbereitstellung durch die Spitaler

Die Ausgangslage bei den Spitélern ist nur teilweise vergleichbar mit der Datenlage
der Versicherer. Wahrend die Versicherer Uber die meisten Daten zwar verfugen,
diese aber aus Wettbewerbs- oder Griinden des Arbeitsaufwandes in vielen Fallen
nicht herausgeben wollen, ist es bei den meisten Spitalern nicht primér eine Frage
des Wollens sondern des Kénnens. Viele der in Ubersicht 5.2 aufgefiihrten Daten
sind bei einzelnen Spitalern gar nicht vorhanden, andere Daten sind nur mit erhebli-
chem Zeitaufwand aus internen Unterlagen herauszuziehen. Bei den Privatspitéalern,
punktuell auch bei 6ffentlichen Spitélern, kommt jedoch auch die Uberlegung hinzu,
bestimmte Daten aus Wettbewerbsgrunden nicht zu verdéffentlichen oder an Dritte
weiterzugeben.

Ubersicht 5.2 benennt im einzelnen, von welchen Spitélern welche Daten gesammelt
werden konnten. Wie daraus hervorgeht und auch schon weiter vorne betont wurde,
wurden nur wenige Leistungsdaten von allen befragten Spitélern zur VerfGgung ge-
stelit. Die in dieser Untersuchung unverzichtbare Unterteilung nach Pflegeklassen
konnten nur wenige Spitéler vornehmen.
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Ubersicht 5.2: Datenbereitstellung durch die Spitéler

zu Fragen 1 bis 7

=Bezogen auf Ihr Spital, nach Moglichkeit nur fir
: : ‘den Akutbereich

1995 ! 1996 ‘ 1997 } 1998

Mé'ri{male :

1. Bettenbestand am 31.12.

) darunter Akutbetten alle Spitaler

2. Akutbereich

2.1 Stationar

w Patientenzahi (Austritte) : alle Spitaler
= Pflegetage alle Spitaler
® Durchschnittiche Aufenthaltsdauer 6 Spitéler. Merian-Iselin, Salem, Zlrich, Samedan, Luzern,
(Tage) Solothurn
» Durchschnittliche Bettenbelegung (in 6 Spitaler: Merian-iselin, Salem, Genf, Zurich, Samedan,
%) Solothurn
® Prozentuale Verteilung nach Klassen
s Patienten
1. Klasse 5 Spitaler. Salem, Zurich, Merian-Iselin, Luzern, Solothurn
2. Klasse "
3. Klasse

s Pflegetage

1. Klasse "

2. Klasse "

3. Klasse "

® Spitaltaxen pro Pflegetag

1. Klasse 4 Spitéler: Merian-Iselin, Ziurich, Samedan, Solothurn

2. Klasse "

3. Klasse )

s Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in
Tagen, alle Klassen

1. Klasse 2 Spitaler: Zurich, Solothurn
2. Klasse "

3. Klasse

2.2 Ambulant und teilstationar

) Zah! der Patienten 3 Spitaler: Zurich, Salem, Grosshéchstetten

® Zahl der Konsultationen

3. Personalbestand

® Durchschnittlich besetzte Stellen 6 Spitaler: Merian-Iselin, Salem, Zurich, Samedan, Luzern,
Solothurn
w Anzahl Beschaftigte am 31.12. 4 Spitaler: Samedan, Solothurn, Clara, Grossh6chstetten

’
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Fortsetzung Ubersicht 5.2: Datenbereitstellung durch die Spitéler

zu Fragen 7 bis 9

| Bezogen auf Ihr Spi

tal, nach Mdglichkeit nur fiir den
Akutbereich

- 1996 ‘ 1997 l 1998
L2 Jé éatient (in CHF)
» Aufwand/ Kosten
1. Klasse Solothurn
2. Klasse "
3. Klasse "
total Merian-Iselin, Zurich, Solothurn, Genf

® Ertrag aus Versicherungen/
Selbstzahiungen

1. Klasse Solothurn } Genf
2. Klasse "
3. Klasse " . Genf
total Merian-Iselin, Solothurn

® Staatsbeitrag Merian-Iselin

» Je Pflegetag (in CHF)

% Aufwand/ Kosten
1. Klasse Solothurn } Genf
2. Klasse "
3. Klasse " Genf
total Merian-iselin, Solothurn, Grosshéchstetten, Genf

® Ertrag aus Versicherungen/
Selbstzahlungen

1. Klasse Solothurn

2. Klasse "

3. Klasse .

total Merian-Iselin, Solothurn

® Staatsbeitrag

Merian-Iselin, Grosshéchstetten
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5.3 Datenbereitstellung durch die Kantone

Wie schon weiter vorne erwahnt, verfugt heute kein Kanton Uber einen jahrlichen
Gesamttberblick zu allen Spitélern im eigenen Zustandigkeitsgebiet. Einige Kantone
geben zwar Jahresstatistiken heraus, allerdings meistens ohne die Privatspitéler.
Auch zu den offentlichen Spitélem fehlt in den meisten Féllen eine Reihe wichtiger
Indikatoren.

Ubersicht 5.3 fasst zusammen, welche Kantone welche Daten fur die Summe der
offentlichen Spitaler zur Verfligung gestellt haben. Der Kanton Basel-Stadt wolite sich
ausdriicklich auf die qualitative Einschatzung von Tendenzen beschrénken. Die an-
deren befragten Kantone waren hinsichtlich der erbetenen Zahlen mehr oder weniger
ergiebig, wie im einzelnen Ubersicht 5.3 zu entnehmen ist.

Es erscheint dringend notwendig, im Rahmen der Aufsicht Giber die Spitéler einheitli-
che Vorgaben fiir das Rechnungswesen und die Statistik zu machen, die auch eine
Trennung zwischen Grund- und Zusatzversicherung auf der Aufwand- und Ertrags-
seite sowie bei den Leistungsstatistiken vorsehen.
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Ubersicht 5.3: Datenbereitstellung durch die Kantone

zu Fragen 1 und 4

- .Bezogen auf die Summe ihrer Spitaler,

Merkmale 1990 ' '19957’;-:-1996 | 1997 i 1998

1. Bettenbestand am 31.12.

® darunter Akutbetten 6 Kantone: Bern, Graublinden, Luzern, Neuchate!, Solothurn,
i Zirich ’

2. Akutbereich
2.1 Stationar

= Patientenzahl (Austritte) 6 Kantone: Bern, Graublinden, Luzern, Neuchatel, Solothurn,
Zirich

Pflegetage

-
®» Durchschnittliche Aufenthaltsdauer "
(Tage)
® Durchschnittliche Bettenbelegung "
»

(in %)
Prozentuale Verteilung nach Klassen

» Patienten

1. Klasse } 3 Kantone: Graublnden, Neuchétel, Solothum

2. Klasse

3. Klasse

e Pflegetage

1. Klasse } 5 Kantone: Bern, Graubiinden, Neuchatel, Solothurn,
Zurich

2. Klasse

3. Klasse

W Spitaltaxen pro Pflegetag

1. Klasse } 2 Kantone: Neuchatel, Solothurn

2. Klasse

3. Kiasse

® Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in
Tagen, alle Klassen

1. Klasse } 1 Kanton: Solothurn
2. Klasse

3. Klasse

2.2 Ambulant und teilstationar
® Zahl der Patienten 2 Kantone: Bern, Luzem
m Zahl der Konsuitationen

3. Personalbestand
s Durchschnittlich besetzte Stelien 5 Kantone: Graub{inden, Luzern, Neuchétel, Solothurn, Zirich
®» Anzahl Beschéftigte am 31.12. 2 Kantone: Bern, Solothurn
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Fortsetzung Ubersicht 5.3: Datenbereitstellung durch die Kantone

zu Frage 6

-*Bezogen auf die Summe lhrer Spitiler,
z:-nach Maglichkeit nur fiir den Akutbereich

| 21990 | 1995 l 1996 | 1997’ ‘ 1998

= Je Patient (in CHF)

® Aufwand/ Kosten

1. Klasse } 2 Kantone: Genf, Solothurn

2. Klasse

3. Klasse

total 5 Kantone: Bern, Graubtinden, Luzern, Neuchatel, Solothurn

® Ertrag aus Versicherungen/
Selbstzahlern

. Kl
1. Klasse } 2 Kantone: Bern, Solothurn
2. Kiasse
3. Klasse
total 3 Kantone: Bern, Graubiinden, Solothurn

= Staatsbeitrag

®» Je Pflegetag (in CHF)

= Aufwand/ Kosten

1 Klasse } 2 Kantone: Genf, Solothurn

2. Klasse

3. Klasse

total 5 Kantone: Bern, Graubinden, Luzern, Neuchatel, Solothurn

) Ertrag aus Versicherungen/
Selbstzahlern

1. Klasse } 2 Kantone: Bern, Solothurn

2. Klasse

3. Klasse

total 3 Kantone: Bern, Graubinden, Solothurn

= Staatsbeitrag

3 Kantone: Bern, Graubinden, Solothurn
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VERANDERUNGEN IM BEREICH DER SPITAL-

Gesprachsleitfaden zur Befragung von Versicherern

Adresse/ Gesprachspartner:

Datum: Interviewer:




7. Anbang

A Fragen zum Angebot von Produkten im Bereich der Spital-
- " ‘Zusatzversicherungen

1. Welche Produkte bieten Sie seit wann im Bereich der Spital-Zusatzversicherungen
an oder planen Sie? Mit welchen Tendenzen rechnen Sie in der Zukunft bei der An-
zahl der Versicherten je Produktgruppe?

‘als Ange- | Tendenz in der
-bot - Zukunft
Produkt angebotenseit| “geplant +]0 -
* Spital-Zusatzversicherung privat ohne Spitalwahl-
einschrankung D [:l D D
) Spital-Zusatzversicherung halbprivat ohne Spital-
wahleinschrankung [:] D D D
® Spital-Zusatzversicherung privat mit Spitalwahlein-
schrankung D D D D
® Spital-Zusatzversicherung halbprivat mit Spital-
wahleinschrankung D D D D
® Spital-Zusatzversicherung ,.Stand-by-Tarif* (Ent-
scheid kurz vor Spitaleintritt, ob privat, halbprivat, all- D D D D
gemein)
B Spitalzimmerversicherung (Hotel) Einbettzimmer I:I D l:l D
) Spitalzimmerversicherung (Hotel) Zweibettzimmer D D D D
- Sonstige:
a o1 a|d
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B Fragén zur :Trennu'nyg“von Grund- und Zusatzversicherung

2. Wieweit und aus welchen Griinden wurden die beiden Bereiche Grund- und Zusatz-
versicherung in zwei wirtschaftliche und/ oder organisatorisch unabhéangige Ge-
schaftsbereiche aufgeteilt?

3. Welche Tendenzen lassen sich in den letzten Jahren (seit etwa 1996) hinsichtlich
der Zahl der Versicherten je Versichertengruppe beobachten (Grobeinschéatzung,
sofern die erbetene Statistik zu dieser Frage nicht zur Verfiigung gestellt werden
kann)?

® Versicherte mit Grund- und Spital-Zusatzversicherung:

®» Versicherte nur mit Grundversicherung:

% Versicherte nur mit Spitai-Zusatzversicherung:

® Versicherte Insgesamt:
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4. a) Mit welchen Schritten und in welchem Masse haben |hre Versicherten seit 1997
auf die Anderungen im KVG reagiert? (Grobeinschétzung fiir nachfolgende Versi-
chertengruppen, sofern die erbetene Statistik zu dieser Frage nicht zur Verfigung
gestellt werden kann)?

Zeitraum 1997-1999

: g .Falls ja, verge-
--Die Versicherten- . | pen Sje bitte ge-
gruppe ist fiir uns von

antitativer Beqeql

-mdss der quanti- | Falls moglich,
. tativen Bedeu- | prozentualer An-
7'~:§‘:§tuﬁg'einé:ff tell an Gesamt-
_Rangr_eihenfolge versicherten

Vérsichertgngru;:pe__

® Versicherte, die die Grund-und |-
Spital-Zusatzversicherung ge- D D
kiindigt haben

s davon Privatversicherte ] ]
e davon Halbprivatversicherte (IR J
® Versicherte, die die Spital-
pormcrenees | 0| O
gekiindigt haben
e davon Privatversicherte ] i
e davon Halbprivatversicherte [ | ]

= Versicherte, die unter Belbehalt
der Spital-Zusatzversicherung
nur ihre Grundversicherung
gekiindigt haben

L
L]

e davon Privatversicherte

e davon Halbprivatversicherte

= Versicherte, die die Spital-
Zusatzversicherung reduziert

L (OO
U oD

haben
e darunter von Privat aut a W]
Halbprivat
e darunter Umstieg auf neue
Produkte (Stand-by, Hotel a D
efc.)
= Versicherte, die bei bestehen-
der Spital-Zusatzversicherung D D
ihren Selbstbehalt erhoht ha-
ben
e davon Privatversicherte 2 ]
« davon Halbprivatversicherte a a

Fortsetzung nachste Selte



7. Anhang

Zeltraum 1997-1999

e e NE -Falls ja, verge-
: ie Versicherten- | pan Sie bitte ge- ,
.gruppe Ist fiir uns von | mzgs der quanti- | Falls méglich,
ntitativer Bedeu-. |  tativen Bedeu- | prozentualer An-
tung _ tung eine teil an Gesamt-
Rangreihenfolge versicherten

Vgrs{cher}engmppﬁ A

® Versicherte, die eine Grund-
und Zusatzversicherung neu D
abgeschiossen haben

L

¢ davon Privatversicherte

. davbn.Halbprivatversicher_te

Ll O|C

Grundversicherung neu abge-
schlossen haben

® Versicherte, die nur eine Spital-
Zusatzversicherung neu abge-
schlossen haben

]
a
® Versicherte, die nur eine - D

(W
C

« davon Privatversicherte

(W)
(8]

» davon Halbprivatversicherte
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b) Kénnen Sie die unter 4a) angegebenen Versichertengruppen, die fiir Sie von
quantitativer Bedeutung sind, kurz charakterisieren (Zusammensetzung, Griinde)?




7. Anhang

!

c) Wie ist gesamthaft betrachtet die unter a) und b) geschatzte Entwicklung aus
Sicht Ihrer Versicherung zu beurteilen?
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5. Welche grundsaétzliche Geschaftspolitik verfolgt Ihre Versicherung hinsichtlich der
Koppelung/ Trennung von Grund- und Spital-Zusatzversicherung? Fir welche Ver-
sichertengruppen und mit welchen Granden?

Und in welchem Masse lassen sich diese Ziele am Markt durchsetzen?

Was sind dabei fordernde/ behindernde Faktoren?
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6. Gibt es definierte Ausschlusskriterien fiir die Aufnahme in die Spital-
Zusatzversicherung?

= Alter des Versicherten:

®» Gesundheitszustand:

® Geschlecht:

® Schon bestehende Grundversi-
cherung:

» Gleichzeitiger Abschluss der
Grundversicherung:

» weitere Kriterien:
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C Fragen zur r:snkogerechten Gestaltung der Pramien in der Spital-

- Zusatzversicherung

7.

a) Bei wieviel Prozent der Versicherten werden fiir 1999 bei der Festsetzung der
Pramien in der Spital-Zusatzversicherung die unter dem friiheren Recht zuriickge-

legten Versicherungszeiten noch in irgendeiner Form (Art. 102 Abs.2 KVG) berick-
sichtigt?

%

b) Um welche Versichertengruppe handelt es sich? Was sind die Griinde, dass hier
keine risikogerechte Pramie verlangt wird?

¢) Wann haben Sie mit der Umstellung auf das neue Recht begonnen und ab wann

wird voraussichtlich die Bertcksichtigung zurtickgelegter Versicherungszeiten bei
niemandem mehr eine Rolle spielen?

Beginn: voraussichtlicher Abschluss:

10
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8. Waelche Risikogruppen bilden Sie und wie wird die Pramienhohe ermittelt?

a) Risikogruppen

b) Die Pramienhdhe wird folgendermassen berechnet:

9. Welche Versichertengruppen wurden durch die Umstellung auf risikogerechte Pra-
mien in der Spital-Zusatzversicherung belastet, welche entlastet?

a) Belastete Gruppen:

11
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b) Entlastete Gruppen:

c) Konnten Sie bitte die Pramienentwicklung der Spital-Zusatzversicherung an fol-
genden Fallbeispielen verdeutlichen? Wie hoch war die Pramie jeweils vor (z.B.
1996) und nach (z.B. 1997) der Umstellung auf das neue KVG? Bitte legen Sie je
Falibeispiel 3 Wohnorte zugrunde:

- Wohnort mit den niedrigsten Kosten (Region 1),

- Wohnort mit durchschnittlichen Kosten (Region 2),

- Wohnort mit den héchsten Kosten (Region 3).

1" Hohe der Monats-Pramie in CHF vor/ nach der Umstesllung
‘Region 1 © Reglon2” .| . Reglon3
vor | “nach ‘| vor ‘| nach | vor nach

Fallbelspiele

) Gruppe 1: 60-jahrige Frau mit 40-
jahriger Versicherungsdauer

e privat

e halbprivat

™ Gruppe 2: 60-jahrige Frau mit 5-
jahriger Versicherungsdauer

e privat

¢ halbprivat

= Gruppe 3: 30-jahrige Frau mit 5-
jahriger Versicherungsdauer

s privat

¢ halbprivat

% Gruppe 4: 60-jahriger Mann mit 40-
jahriger Versicherungsdauer

e privat

e halbprivat

®» Gruppes: 60-jahriger Mann mit 5-
jahriger Versicherungsdauer

e privat

s halbprivat

® Gruppe 8: 30-jahriger Mann mit 5-
jahriger Versicherungsdauer

e privat

e halbprivat

12
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D Fragen zur Kosten- und Pramnenentwncklung in der Spital-
. Zusatzversicherung

10. a) Wie haben sich die Kosten und Pramieneinnahmen in der Spital-Zusatzver-
sicherung seit 1997 entwickelt? (Grobeinschédtzung der quantitativen Tendenzen
seit 1997, sofern die erbetene Statistik zu dieser Frage nicht zur Verfigung gestellt

werden kann)?
= Kosten in der Spital-Zusatzversicherung je Versicherten:

® Pramieneinnahmen aus der Spital-Zusatzversicherung je Versicherten:

b) Auf welche Einflussfaktoren sind die genannten Entwicklungstendenzen haupt-
sachlich zurtuckzuftihren?

®» Haupteinflussfaktoren der Kostenentwicklung je Versicherten:

® Haupteinflussfaktoren der Pramienentwicklung je Versicherten:

13
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11. Wie werden die Kosten in der Grund- und Spital-Zusatzversicherung ausgeschie-
den? Welche direkten und indirekten Kostenarten werden jeweils in der Grund- und
Spital-Zusatzversicherung erfasst?

12. Bestehen direkte oder indirekte Begiinstigungen/ Quersubventionierungen (z.B. im
Rahmen von Verteilerschlisseln) zwischen Grund- und Spital-Zusatzversicherung?

Art der Begiinstigung = ja: _ nein

® Beglnstigung der Spital-Zusatzversicherung zu Lasten der Grundver- D D
sicherung

® Begiinstigung der Grundversicherung zu Lasten der Spital- D D
Zusatzversicherung

14
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Konnen Sie das Ausmass der relativen Beglinstigung fir 1998 einschéatzen, z.B. in
Prozent der Gesamtpramieneinnahmen der Spital-Zusatzversicherung? War das
schon immer so oder hat sich wesentliches mit dem KVG verandert?

13. Sofern es bei thnen in irgendeiner Form eine Beglinstigung zwischen beiden Versi-
cherungsbereichen gibt: Welche geschaftspolitischen Ziele werden mit der Begiin-
stigung verfolgt?

15
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14. Sofern es bei Ihnen in irgendeiner Form eine Begiinstigung zwischen beiden Versi-
cherungsbereichen gibt, welche Bedeutung hat sie aus Ihrer Sicht in Bezug auf

a) die Be- oder Entlastung von

=» Spitélern:

=» Finanzierungstragern (Versicherer, Versicherte, 6ffentliche Hand):

b) den Wettbewerb unter

» den Versicherern:

®» den Spitalern:

16
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15. Welche Bedeutung kommt dem Angebot neuer Versicherungsprodukte, beispiels-
weise Zusatzversicherungen, welche lediglich die zusatzlichen “Hotelkosten” eines

Spitalaufenthaltes in einem Zweier- oder Einbetizimmer decken, fur die Finanzie-
rung zu? :

a) fur die Finanzierung durch den Versicherer:

b) fiir das Management/ die Finanzierung eines Spitals:

c) fur die Spitalfinanzierung durch die Kantone:

16. Welche Auswirkungen hat —gesamthaft betrachtet- aus lhrer Sicht der Ruckgang
der Spital-Zusatzversicherten und wie kénnte diesem begegnet werden?

17
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VERANDERUNGEN iM BEREICH DER SPITAL-
.ZUSATZVERSICHERUNG AUFGRUND DES KVG

Anhang zum Gespréachsleitfaden

Versicherer

Bitte ¢ m verfiigbare Statistiken

Nachfolgend werden die im Rahmen dieser Studie wichtigsten Informationen
benannt.

Die Tabellen dienen nur der Kommunikation, die erbetenen Daten kénnen auch
in anderer Form zur Verfiigung gestellt werden. .

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!
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zu Frage 1: Wie gross ist die Zahl der Versicherten je Produkt?

Zahl der Vérslcherten
1998 " 1999

Versicherieng;upj:g

®) Spital-Zusatzversicherung privat
ohne Spitalwahleinschrankung

= Spital-Zusatzversicherung halb-
privat ohne Spitalwahlein-
schrankung

® Spital-Zusatzversicherung privat
mit Spitalwahleinschrankung

® Spital-Zusatzversicherung halb-
privat mit Spital-wahlein-
schrankung

W Spital-Zusatzversicherung
.Stand-by-Tarif" (Entscheid kurz
vor Spitaleintritt, ob privat, halb-
privat, allgemein)

% Spitalzimmerversicherung (Hotel)
Einbettzimmer

® Spitalzimmerversicherung (Hotel)
Zwelibettzimmer

W Sonstige:’
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zu Frage 3: Wie hat sich bei lhnen die Zahl der Versicherten in den
letzten Jahren entwickelt?

S Zahl der Versicherten
1996 1997 1998 1999

Varsichertengruppe

) Versicherte mit Grund- und Spi-
tal-Zusatzversicherung

® Versicherte nur mit Grundversi-
cherung

W Versicherte nur mit Spital-
Zusatzversicherung

Versicherte insgesamt
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zu Frage 4: In welchem Masse haben die Versicherten seit 1997 auf

die Anderungen im KVG reagiert?

; v - Zahl der Versicherten
Versichertengrupp T A 1998 1 . 1999

= Versicherte, die die Grund- und
Spital-Zusatzversicherung ge-
kiindigt haben

« davon Privatversicherte

e davon Halbprivatversicherte

= Versicherte, die die Spital-
Zusatzversicherung unter Bei-
behalt der Grundversicherung
gekindigt haben

« davon Privatversicherte

¢ davon Halbprivatversicherte

=) Versicherte, die unter Beibehalt
der Spital-Zusatzversicherung
nur ihre Grundversicherung
gekiindigt haben

e davon Privatversicherte

« davon Halbprivatversicherte

® Versicherte, die die Spital-
Zusatzversicherung reduziert
haben

e darunter von Privat auf
Halbprivat

o darunter Umstieg auf neue
Produkte (Stand-by, Hotel
etc.)

# Versicherte, die bei bestehen-
der Spital-Zusatzversicherung
Ihren Selbstbehait erhoht ha-
ben

« davon Privatversicherte

» davon Halbprivatversicherte

® Versicherte, die eine Grund-
und Zusatzversicherung neu
abgeschlossen haben

e davon Privatversicherte

o davon Halbprivatversicherte

® Versicherte, die nur eine
Grundversicherung neu abge-
schlossen haben

B Versicherte, die nur eine Spital-
Zusatzversicherung neu abge-
schlossen haben

e davon Privatversicherte

e davon Halbprivatversicherte
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zu Frage 10: Wie haben sich die Kosten und Pramieneinnahmen in
der Spital-Zusatzversicherung entwickelt?

Angaben in CHF
" qge7 ! 1998 1999

Versiche

® Kosten in der Spital-
Zusatzversicherung Insgesamt

® Kosten je Versicherten

® Pramieneinnahmen aus der Spi-
tal-Zusatzversicherung insge-
samt

® Pramieneinnahmen je Versi-
cherten
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Ubersicht A. 2
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VERANDERUNGEN IM BEREICH DER SPITAL-
-ZUSATZVERSICHERUNG AUFGRUND DES KVG

Gesprachsleitfaden zur Befragung von Spitéalern

Adresse/ Gesprachspartner:

Datum: Interviewer:
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A Fragen zum Spital und seiner Entwicklung seit 1990,
+ insbesondere seit Inkrafttreten des KVG

1. Wieviele Akutbetten hat Ihr Spital (1.1.1999) und welcher Kategorie ist Ihr Spital zu-
zuordnen?

Zahl der Akutbetten:

Katégorié | ‘privat/»ge- | sonst. privat
stk , - ““melnniitzig

® Zentrums-/ Universitatsspital 4 4 Q0

® Regionalspital | | a

® Bezirksspital a a Qa

W Sonstiges: ' 0 0 0

2. Wie gross war die Zahl der Patienten und Pflegetage nach Pflegeklassen im Akutbe-
reich 1998, und wie haben sich die Patientenzahlen und Pflegetage je Pflegeklasse
seit 1996 entwickelt und welche Weiterentwickiung erwarten Sie fiir die nachste Zu-
kunft?

Tendenz V Erwartung fiir

Anzahl 1996-1998 die Zukunft
Akutbereich stationar v 1998 +41 + 10 e lem it i + {0 =] =

= Zahl der Patienten (Austritte)

davon 1. Klasse

davon 2. Klasse

davon 3. Klasse

® Zahl der Pfiegetage

davon 1. Klasse

davon 2. Klasse

davon 3. Klasse
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3. Aus welchem Einzugsbereich kommen lhre stationédren Patienten (wenn moglich fur
1998)? Koénnen Sie die Verteilung nach Kantonen auch fir die einzelnen Pflegeklas-

sen angeben?

I ﬁﬁtell der Antell Je Klasse In %
Kanto; Patientenin% | 1.Klasse | 2.Klasse | 3.Klasse
»

»
»
»
»

4. Bei welchen Kantonen und mit welcher Bettenzahl steht Ihr Spital im Akutbereich auf

der Spitalliste?

1998

Anzahl Betten '
1999

»

»
»
»

insgesamt

5. Hat Ihr Spital mit bestimmten Versicherern im Bereich der Grund- und/ oder Spital-
Zusatzversicherung Sondervertrage geschlossen? Wenn ja, mit welchen Versiche-

rungen und in welcher Hinsicht?
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6. Welche Massnahmen zur Kostendampfung im Spital haben Sie in den letzten Jah-
ren ergriffen und/ oder fur die nachste Zeit geplant?

_ vor 1996 selt 1996 ' geplant

Massnahmenbersich
® Investitionskirzungen ‘ | | d
B Reduktion der Bettenzahl

Leistungsverlagerung in den teilstationaren Bereich

Leistungsverlagerung in den ambulanten Bereich

$¥ 3 3

Reduktion des Personals

Kooperation mit anderen Spitalern

L SR 2

Einflhrung einer Kostenstellenrechnung und Leistungsstatistik nach ein-
heitlicher Methode

» Spitalfithrung innerhalb eines kantonalen Globalbudgets
® Einfihrung von Fallkosten

» Einflhrung von Qualitatssicherungsprogrammen

oo 0o 0o oo oo
o 00 o0 doJd oo od o
O 0 o0 o0 o0 oo o0d o

» Erhohung des unternehmerischen Spielraums fiir das Spital durch den
Trager

W Sonstiges:

[
(]
(W]

(]
L
(]
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B Fragen zur Trennung von Grund- und Zusatzversicherten (Privat-

7. In Bezug auf welche Merkmale weisen Sie in Ihrer Statistik/ lhrem Rechnungswesen
Grund- und Spital-Zusatzversicherte getrennt aus?

: Es Ileg_gnge' gljl_ntyor nat_:h 1., 2., 3. Klasse
geplant
L : ab
» Austritte D D D I:I
= Pfiegetage D D D D
® Durchschrittliche Aufenthaitsdauer in d d a O
Tagen

® Spitaltaxen pro Tag ad d | (|
® Aufwand in Mio CHF ] | Q |
= Ertrag in Mio CHF D D [:l D
® Staatsbeitrag in Mio CHF I:I D D . [:l
= Sonstiges:

Q Q a Q

d Q | |

D Q 0 Q3

8. Wie wird der Aufwand/ werden die Kosten in der Allgemeinen Pflegeklasse und in
der Privaten/ Halbprivaten Pflegeklasse ausgeschieden? Welche direkten und indi-
rekten Kostenarten werden jeweils erfasst?




7. Anbang

C. Fragen zur Aufwands- und Ertragsentwicklung
.:_Zbei SpltaI-Zusatzversncherten

Wie haben sich nach Pflegeklassen Aufwand/ Kosten und Ertrag je Patient und je
Pflegetag seit 1997 entwickeit?
a) Quantitative Tendenzen

endenz der quantltatlven Entwickiung seit 1997

= Je Patient
B Aufwand/ Kosten
1. Kiasse
2. Klasse
3. Klasse

total

® Ertrag aus Versicherungen/
Selbstzahlern

1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse
total
» Staatsbeitrag
= Je Pfiegetag
= Aufwand/ Kosten
1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse
total

® Ertrag aus Versicherungen/
Selbstzahlern

1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse
total

» Staatsbeitrag
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b) Erklarung der Verénderungen und ihrer Haupteinflussfaktoren:

10. a) Bestehen Quersubventionierungen zwischen der Aligemeinen Pflegeklasse und
den Pflegeklassen Privat und Halbprivat?

Art der Quersubventionierung - ja : . nein

) Zuschuss der Privaten Pfliegeklasse an die Aligemeine Pflegeklasse | 4

& Zuschuss der Halbprivaten Pflegekiasse an die Aligemeine Pfiege- D D
klasse

= Zuschuss der Allgemeinen Pflegeklasse an die Private u. Hatbprivate D D
Pflegekiasse

Konnen Sie das Ausmass der Quersubventionierung fiir 1998 abschatzen (z.B. in %
des Ertrags gesamt)? War das schon immer so oder hat sich wesentliches mit dem
KVG veréandert? !
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b) Welche Patientengruppen sind eher die Gebenden bzw. die Nehmenden im Rah-
men der Quersubventionierung?

- Gebende:

- Nehmende:

11. Sofern es in lhrem Spital Quersubventionierungen gibt: Welche Ziele werden mit
der Quersubventionierung verfolgt?
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12. Welche Bedeutung hat die Quersubventionierung in Bezug auf die Be- oder Eﬁtla-
stung sowie den Wettbewerb:

=» von Spitéalern:

®» von Finanzierungstragern (Versicherer, Versicherte, 6ffentliche Hand):

13. a) Welche Bedeutung kommt Ihrer Einschatzung nach dem Angebot neuer Versi-
cherungsprodukte, beispielsweise Zusatzversicherungen, welche lediglich die zu-
satzlichen "Hotelkosten” eines Spitalaufenthaltes in einem Zweier- oder Einbett-
zimmer decken, zu?
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b) Welchen Einfluss haben solche neuen Versicherungsprodukte auf die Quersub-
ventionierung im Spital?

. 14. Welche finanziellen Konsequenzen haben bzw. hatten solche neuen Versiche-
rungsprodukte fur Ihr Spital (Schatzung z.B. als Ertragsausfall pro Jahr in % des Er-
trags insgesamt)?

10
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15. Welche Auswirkungen hat —gesamthaft betrachtet- aus lhrer Sicht der Riickgang
der Spital-Zusatzversicherten und wie konnte diesem begegnet werden?

11
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 VERANDERUNGEN IM BEREICH DER SPITAL-
‘ZUSATZVERSICHERUNG AUFGRUND DES KVG .

Anhang zum Gesprachsleitfaden

Spitaler

um verfiigbare Statistiken ~

Nachfolgend werden die im Rahmen dieser Studie wichtigsten Informationen
benannt.

Die Tabellen dienen nur der Kommunikation, die erbetenen Daten kénnen auch
in anderer Form zur Verfiigung gestellt werden.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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1. Daten zu Fragen 1 bis 7

“Bezogen auf thr Spital, nach Méglichkeit nur fiir den Akutbereich

Merkmale 1990 = 1995 1996 1997 1998
1. Bettenbestand am 31.12.
) darunter Akutbetten
2. Akutbereich
2.1 Stationar
® Patientenzahl (Austritte)
Pfiegetage

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer
(Tage)

»
»
™ Durchschnittliche Bettenbelegung
{in %)

»

Prozentuale Verteilung nach Klas-
sen

e Patienten
1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse
e Pflegetage
1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse
® Spitaltaxen pro Pflegetag
’ 1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse

= Durchschnittliche Aufenthaltsdauer
in Tagen, alle Klassen

1. Kiasse
2, Klasse
3. Klasse
2.2 Ambulant und teilstationar
™ Zahl der Patienten
® Zahl der Konsultationen

3. Personalbestand
= Durchschnittlich besetzte Stellen

® Anzahl Beschattigte am 31.12,
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2. Daten zu Fragen 7 bis 9

Bezogen auf lhr Spital, nach Moglichkeit nur fiir den Akutbereich

1995 . 1996 1997 1998

1990

= Je Patient (in CHF)
®» Aufwand/ Kosten
1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse

total

® Ertrag aus Versicherungen/
Selbstzahlungen

1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse
total
W Staatsbeitrag
® Je Pflegetag (in CHF)
= Aufwand/ Kosten
1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse
total

» Ertrag aus Versicherungen/
Selbstzahlungen

1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse
total

» Staatsbeitrag
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“VERANDERUNGEN IM BEREICH DER SPITAL-
| ZUSATZVERSICHERUNG AUFGRUND DES KVG

Gesprachsleitfaden zur Befragung von Kantonen

Adresse/ Gesprachspartner:

Datum: Interviewer:
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" A. Fragen zur gesundheitspolitischen Situation in lhrem Kanton

1. Wieist heute die Spitalsituation im Akutbereich in lhrem Kanton, welche Entwick-
lung ist seit 1996 zu beobachten und welche weitere Entwicklung erwarten Sie bzw.
streben Sie an? ‘

- “Entwicklung in
- der Zukuntt

® Zahl der Akutspitaler

davon offentlich

davon privat .

) Zah! der Akutbetten

davon offentlich

davon privat

) Zahi der Austritte

davon offentlich

davon privat

=) Zahl der Pflegetage

davon offentlich

davon privat

= Austritte

1. Klasse

2. Klasse

3. Klasse

Fortsetzung nachste Seite
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.Entwicklung Entwickiung in
selt 1996 der Zukunft

AT T I

= Pflegetage

1. Klasse
2. Kiasse
3. Klasse
= Finanzierungsstruktur in %
Otfentliche Spitaler

e Anteil Versiéherungen/ Selbst-
zahler

s Anteil Kantone
Privatspitaler

e Anteil Versicherungen/ Selbst-
zahler

s Anteil Kantone
w) Staatsbeitrag lhres Kantons (in CHF)
s andie Spitaler im Kanton

e andie Spitaler in anderen Kan-
tonen

® Durchschnittlicher Aufwand/ Kosten
je Pflegetag
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2. Welche Massnahmen zur Kostendampfung im Spitalbereich haben Sie in Ihrem
Kanton in den letzten Jahren ergriffen und/ oder fir die nachste Zeit geplant?

Mgéépéhme bereic

_ vor 1996 seit1996 geplant

® Bedarlsgerechte Spitalplanung a a Q
» Verabschiedung der Spitalliste [:I D D
‘ Ausschluss \;on Spitalern von der Spitalliste D L_.I D
% Reduktion der Bettenzahl. D D D
» Schliessung von Spitalabteilungen D [:I D
® Schliessung ganzer Spitaler D D D
® Einfihrung einer Kostenstellenrechnung und Leistungsstatistik nach ein- | [l |
heitlicher Methode
% Durchfithrung von Betriebsvergleichen d M| o
=» Einfihrung eines Globalbudgets D D D
® Einfihrung von Fallkosten D D D
L4 EinfGhrung von Qualitatssicherungsprogrammen D D D
® Erhéhung des unternehmerischen Spielraums fir die Spitaler in kantonaier | | d
Tragerschaft
) Kooperation mit anderen Kantonen im Spitalbereich (Einkauf/ Verkauf von I:] [:] L__I
Leistungen)
» Sonstiges:

U
O
U

(m
O
O

(W
U
C
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3. Wie lasst sich heute die Situation im Versicherungsbereich in lhrem Kanton be-
schreiben, welche Entwicklung ist seit 1996 zu beobachten und welche weitere
Entwicklung erwarten Sie?

#Entwicklung " Entwicklung In
der Zukunft

Heute

Méi-kmale :

- 4+ + 0 -

1998

) Zahl der im Kanton anbietenden Ver-
sicherer

> Zahi der Versicherten insgesamt

* davon nur grundversichert

e davon mit Spital-Zusatz-
versicherung privat

e davon mit Spital-Zusatz-
versicherung halbprivat

e davon mit Spital-
Zusatzversicherung “"Hotel”
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B Fragen zur Trennung von Grund- und Zusatzversicherten (Privat-
und Halbprivaten) im Spital

4. Fir welche Merkmale und welche Spitaler kénnen Sie getrennte Angaben zu Grund-
und Spital-Zusatzversicherten machen?

4.1 Folgende Merkmale kénnen (wenigstens fir einen Teil der Spitéler) getrennt
nach 1., 2., 3. Klasse angegeben werden:

: sllegengetrennt vor nach 1,2, 3. Klaséé
Merkmale* cooe1e9T 1998 geplant
) 7 i i v ! Cihm ab
®» Austritte D D D D
W Pflegetage d D [:I Q
® Durchschnittiiche Aufenthaltsdauer in 4 | d a
Tagen
) Spitaltaxen pro Tag o d o o
» Autwand in Mio CHF D D D D
% Ertrag in Mio CHF D D I:I D
® Staatsbeitrag in Mio CHF | | D Q
® Sonstiges:
‘ a Qa | D
| a M 0
W a a Q

4.2 Angaben sind moglich fir die Spitaler:
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5. Wie wird in den Spitalern in kantonaler Tragerschaft der Aufwand/ werden die Ko-
sten in der Allgemeinen Pflegeklasse und in der Privaten/ Halbprivaten Pflegeklasse
ausgeschieden? Welche direkten und indirekten Kostenarten werden jeweils er-
fasst? -
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zur Autwands- und Ertragsentwicklung
bei Spital-Zusatzversicherten '

G Fragen

6. Wie haben sich seit 1996 in den Spitalern des Kantons nach Pflegeklassen Auf-
wand/ Kosten und Ertrag je Patient und je Pflegetag seit 1996 entwickelt?
a) Quantitative Tendenzen

Téﬁdenz der q:i‘lvantlt_atiye'nv Entwicklung seit 1996 ’
e , o s L

= Je Patient

® Aufwand/ Kosten
1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse
total

® Ertrag aus Versicherungen/
Selbstzahlungen

1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse
total

® Staatsbeitrag

® Je Pflegetag

™ Aufwand/ Kosten
1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse
total

® Ertrag aus Versicherungen/
Selbstzahlungen

1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse

total

B Staatsbeitrag
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b) Erklarung der Veranderungen und ihrer Haupteinflussfaktoren:

a) Bestehen in den Spitalern mit kantonaler Tragerschaft Quersubventionierungen

zwischen der Allgemeinen Pflegeklasse und den Pflegeklassen Privat und Halbpri-
vat?

'Art der:duefg b

® Zuschuss der Privaten Pflegeklasse an die Aligemeine Pflegeklasse [:] D

® Zuschuss der Halbprivaten Pflegeklasse an die Aligemeine Pfiege-

klasse l:l D

W Zuschuss der Allgemeinen Pflegeklasse an die Private u. Halbprivate

Pfiegeklasse [:I D

Konnen Sie das Ausmass der Quersubventionierung fiir 1998 abschatzen (z.B. in %

des Ertrags gesamt)? War das schon immer so oder hat sich wesentliches mit dem
KVG verandert?
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b) Welche Patientengruppen sind eher die Gebenden bzw. die Nehmenden im Rah-
men der Quersubventionierung?

- Gebende:

- Nehmende: -

8. Sofern es in lhren Spitalern Quersubventionierungen gibt: Welche Ziele werden mit
der Quersubventionierung verfolgt?

10
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9. Welche Bedeutung hat die Quersubventionierung in den Spitalern in Bezug auf die
Be- oder Entlastung sowie den Wettbewerb

=» von Spitalern:

= von Finanzierungstragern (Versicherer, Versicherte, offentliche Hand):

10. a) Welche Bedeutung kommt lhrer Einschéatzung nach in den Spitalern dem Ange-
bot neuer Versicherungsprodukte, beispielsweise Zusatzversicherungen, welche
lediglich die zusatzlichen "Hotelkosten” eines Spitalaufenthaltes in einem Zweier-
oder Einbettzimmer decken, zu?

11
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b) Welchen Einfluss haben solche neuen Versicherungsprodukte auf die Quersub-
ventionierung in den Spitalern?

11. Welche finanziellen Konsequenzen haben bzw. hatten solche neuen Versiche-
rungsprodukte
a) fur Ihre Spitéler (Ertragsausfall pro Jahr in % des Ertrags insgesamt)
b) fir den Kanton (Zunahme des Staatsbeitrags in %)?

12
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12. Welche Auswirkungen hat —gesamthaft betrachtet- aus Ihrer Sicht der Riickgang
der Spital-Zusatzversicherten und wie konnte diesem begegnet werden?

13
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VERANDERUNGEN IM BEREICH DER SPITAL-
ZUSATZVERSICHERUNG AUFGRUND DES KVG

Anhang zum Gesprachsleitfaden

Kantone

Bf"i::'tte?fum‘\iiéffizigba':'ré Statistiken

Nachfolgend werden die im Rahmen dieser Studie wichtigsten Informationen
benannt.

Die Tabellen dienen nur der Kommunikation, die erbetenen Daten kénnen auch
in anderer Form zur Verfligung gestellt werden.

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!
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1. Daten zu Fragen 1 und 4

Merkmale

1. Bettenbestand am 31.12.
®» darunter Akutbetten
2. Akutbereich
2.1 Stationar
®» Patientenzah! (Austritte)
Pflegetage

(Tage)
Durchschnittliche Bettenbelegung
(in %)

Prozentuale Verteilung nach Klas-
sen

»
®» Durchschnittliche Aufenthaltsdauer
-
»

- o Patienten

1. Klasse

2. Klasse

3. Klasse

+ Pflegetage

1. Klasse

2. Klasse

3. Klasse

™ Spitaltaxen pro Pflegetag

1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse

® Durchschnittliche Aufenthaltsdauer
in Tagen, alle Klassen

1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse
2.2 Ambulant und teilstationar
) Zahl der Patienten
B Zahl der Konsultationen

3. Personalbestand
® Durchschnittlich besetzte Stellen

® Anzahl Beschaftigte am 31.12.

“#' Bezogen aut die Summe Threr Spitaler,
" nach Moglichkeit nur fr den Akutbereich

1995 - 1996 1997

1998
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2. Daten zu Frage 6

= Je Patient (in CHF)
®» Aufwand/ Kosten
1. Klasse‘
2. Klasse
3. Klasse

total

™ Ertrag aus Versicherungen/
Selbstzahlern

1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse
total
% Staatsbeitrag
B Je Pflegetag (in CHF)
® Aufwand/ Kosten
1. Klasse
2. Klasse
3. Klasse
total

W Ertrag aus Versicherungen/
Selbstzahlern

1. Klasse
2. Kiasse
3. Klasse
total

W Staatsbeitrag

1990 .

Bezogen aut die Summe fhrer Spitaler,
nach M_églichkelt nur fiir den Akutbereich

1995 1996. 1997

1998
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«|nstitution»
«Abteilung»
«Name»
«Strasse»

«Ort»

Ref.: Si/ke Basel, 29. April 1999

Untersuchung im Auftrag des Bundesamtes fiir Sozialversicherung, Bern

Sehr geehrte«Anrede»,

Die Einfihrung des neuen Krankenversicherungsgesetzes verursacht einschneidende Veranderungen
sowohl fiir die 6ffentliche Hand als auch fiir Versicherer, Leistungserbringer und Versicherte. Um die viel-
seitigen Wirkungen des neuen Gesetzes fundiert beurteilen zu kdnnen, wurde in der Verordnung zur
Krankenversicherung (Art. 32 KVV) die Pflicht zur wissenschattlichen Uberpriifung der Wirkungen ein-
gefiihrt. Zu diesem Zweck werden vom Bundesamt fiir Sozialversicherung verschiedene Einzelprojekte in
Auftrag gegeben.

Die Prognos AG wurde nun beauftragt, die Veranderungen im Bereich der (Spital-)Zusatzversicherung
aufgrund des KVG zu untersuchen.

Mit der Einfilhrung des KVG wurde die Zusatzversicherung rechtlich vollstandig von der obligatorischen
Krankenpflegegrundversicherung abgetrennt und dem Privatversicherungsrecht unterstellt. Im Rahmen des
Forschungsprojekts sollen nun die Auswirkungen dieser Trennung auf die Versicherer, die Versicherten, die
Spitaler und die Kantone untersucht werden. Dabei sollen nur diejenigen Zusatzversicherungen ber(licksich-
tigt werden, welche bei einer stationaren Behandlung die Kosten in der halbprivaten oder privaten Abteilung
decken. Die diesbeziiglichen Fragen finden Sie in dem beigeflgten Gesprachsleitfaden.

In diesem Projekt geht es in erster Linie darum, die qualitative Einschatzung der Fragen durch dle
wichtigsten Akteure zu erheben. Gleichzeitig soll ermittelt werden, welche statistischen Grundlagen zur
Verfiigung stehen, um allfallige Effekte auch quantitativ zu erfassen.

Wir wenden uns deshalb mit folgender Bitte an Sie: Wiirden Sie uns wohl eine Person der Direktion
benennen, mit der wir die beigefiigten Fragen im Rahmen eines ca. 2-stiindigen Gesprachs erortern
kénnen?

2



2/29.4.1999

Wir werden dann mit dieser Person telefonisch Kontakt aufnehmen, um neben einer Terminvereinbarung
zu klaren, ob evil. weitere Personen zum Gesprach hinzugezogen werden sollten, ob vorab Materialien zu-
ganglich sind oder welche statistischen Unterlagen fiir das Gespréch vorbereitet werden kénnen.

Fuar Ihre Mitwirkung an dem Forschungsvorhaben wéren wir lhnen sehr dankbar. Eine vertrauliche Behand-
lung aller Angaben ist fir uns selbstversténdlich. Die Untersuchungsergebnisse werden nur in zusammen-
gefaBter Form dargestellt und vom Bundesamt fir Sozialversicherung veréffentlicht.

L}

Mit bestem Dank im voraus verbleiben wir mit freundlichen GriBen.

Prognos AG

Dr. Wilhelmine Stirmer Daniela Wendland, M.A.

Anlage: Gesprichsleitfaden
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BSV / Bundesamt fiir Sozialversicherung
OFAS I Office fédéral des assurances soclales

S / Ufficio federale delle assicurazioni sociali
UFA Uffizi federal da las assicuranzas socialas

Wirkungsanalvse KVG: Verinderungen im Bereich der Zusatzversicherungen

Die Einfithrung des neuen Krankenversicherungsgesetzes bringt einschneidende
Verianderungen sowohl fiir die 6ffentliche Hand, als auch fiir Versicherer, Lei-
stungserbringer und Versicherte. Um die vielseitigen und komplexen Wirkungen,
welche durch das neue Gesetz hervorgerufen werden, fundiert beurteilen zu
konnen, wurde in der Verordnung zur Krankenversicherung die Pflicht zur
wissenschaftlichen Uberpriifung der Wirkungen eingefiihrt. Nach Art. 32 KVV
"fiihrt das BSV in Zusammenarbeit mit den Versicherern, Leistungserbringern
und Kantonen sowie Vertretern der Wissenschaft wissenschaftliche Untersu-
chungen tiber die Durchfiihrung und Wirkungen des Gesetzes durch. Diese Un-
tersuchungen haben den Einfluss des Gesetzes auf die Situation und das Ver-
halten der Versicherten, der Leistungserbringer und der Versicherer zum Ge-
genstand. Insbesondere ist zu untersuchen, ob die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
der Grundversorgung gewdhrleistet ist und die sozial- und wettbewerbspoliti-
schen Zielsetzungen des Gesetzes erreicht werden." Die vielfiltigen Aspekte der
Gesetzesrevision werden in mehreren Einzelprojekten untersucht.

In diesem Zusammenhang hat das Bundesamt fiir Sozialversicherung die
Prognos AG am 8. Mirz 1999 beauftragt, die Verdnderungen im Bereich der
(Spital-) Zusatzversicherung aufgrund des KVG zu untersuchen und zu diesem
Zweck Leitfadeninterviews mit Versicherern, Kantonen und Spitélern zu fiihren.

Die in den Gespriachen gemachten Angaben sowie die zur Verfiigung gestellten
Statistiken werden von der Prognos vertraulich behandelt und nicht als Einzelin-
formation an den Auftraggeber weitergegeben. Der Auftraggeber erhilt einen
synthetischen Bericht, in dem die Untersuchungsergebnisse in verallgemeinerter
Form dargestellt sind.

Ausserdem bekommt der Auftraggeber eine generalisierte Aufstellung zu den
Merkmalen, die aufgrund von verfiigbaren Statistiken auch quantitativ belegt
werden konnen. In dieser Dokumentation sind also keine konkreten Daten ent-
halten, sondern nur die Angabe, dass es die entsprechenden Daten gibt.

Bern, 27. Mai 1999

/ .
L. Gartner, Leiter
Fachdienst Wirtschaft, Grundlagen, Forschung

Korrespondenzen sind an das Amt und nicht an einzelne Personen zu richten.
Priere d'adresser la correspondence 3 I'office ¢t non 3 une personne en paruculier.
fa cornspondenza va indinzzata all'Ulficio e non a singnle persone.

I Effingerstrasse 33, 3003 Bern, Telefon 031 322 90 11, Telefax 031 322 78 80
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EIDGENOSSISCHES JUSTIZ- UND POLIZEIDEPARTEMENT
DEPARTEMENT FEDERAL DE JUSTICE ET POUCE
DIPARTIMENTO FEDERALE D! GIUSTIZIA E POUDA
1 FEDERAL DEPARTMENT OF JUSTICE AND POLICE

Bundesamt fir Privatversicherungswesen
Office fédéral des assurances privées

L Ufficio federale delle assicurazioni private

3003 Bern,

W413132279 11
FAX ++41 313237156

Direktwah!
E-Mail

Federal Office of Private Insurance

7.Juli1999 : Visana Versicherung
Direktion
031 322 79 23 Herm Johannes Hopf

Weltpoststr. 19/21

peter.streit@bpv.admin.ch 3000 Bem 15

In der Antwort anzugeben

212.8-14/ Sp

Ihr Zeichen
Ihre Nachncht vom

Untersuchungen der Firma Prognos AG, Basel, {ber die
Krankenzusatzversicherungen

Sehr géehrter Herr Hopf

Anfangs Mai 1999 informierte Sie die Firma Prognos AG (ber ihren
Forschungsauftrag, der die Auswirkungen der Trennung 2zwischen
obligatorischer Krankenpflegegrundversicherung und Zusatzversicherungen
nach Privatversicherungsrecht untersuchen will. Gleichzeitig bat Sie die Firma
Prognos AG um die Nennung eines Ansprechpartners aus der Direktion, um
anlasslich eines Gesprachs diesbeziigliche Fragen zu erértern.

Den Anlass zu dieser Untersuchung gibt Artikel 32 der Verordnung Uber die
Krankenversicherung, der das Bundesamt flr Sozialversicherung (BSV) zur
Durchfihrung einer Wirkungsanlayse des neuen KVG verpflichtet. Dies ist der
Grund, warum das BSV als Auftraggeber der Firma Prognos AG auftritt, auch
wenn der Bereich Zusatzversicherungen betroffen ist.

Unser Amt ist vom BSV vor Beginn des Forschungsprojektes orientiert worden.
Wir haben unsere aktive Mithilfe zugesichert, da wir die Resultate der Studie fur
die weitere Ausgestaltung der Zusatzversicherungen nach Versicherungs-
vertragsgesetz als wichtig erachten, nicht zuletzt im Hinblick auf die Beurteilung
von parlamentarischen Vorstéssen zum Thema Zusatzversicherungen.

Wir bitten Sie daher, auch in lhrem eigenen Interesse der Prognos AG einen
Gesprachspartner lhrer Geschaftsleitung zu nennen und mit dieser Firma einen
Besprechungstermin zu vereinbaren (Prognos AG, Missionsstr. 62, 4012 Basel,
Tel. 061/32 73 200, FAX 061/32 73 300).
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Far Ihr Verstandnis und lhre Mithilfe bei der Wirkungsanalyse danken wir.

Mit freundlichen Griissen

BUNDESAMT FUR
PRIVATVERSICHERUNGSWESEN

By

Peter Streit, Mitglied der Amtsleitung

Kopie zK.an -
- Prognos AG Basel
- Herm L. Géartner, BSV



Beitriige zur sozialen Sicherheit

In dieser Reihe verdffentlicht das Bundesamt fiir Sozialversicherung Forschungsberichte (fett
gekennzeichnet) sowie weitere Beitrége 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

Forschungsbericht: Wolfram Fischer, Moglichkeiten der Leistungsmessung
in Krankenhdusern: Uberlegungen zur Neugestaltung der schweizerischen
Krankenhausstatistik. Nr. 1/94

EDMZ*
318.010.1/94 d

Rapport de recherche: Wolfram Fischer, Possibilités de mesure des
Prestations hospitaliéres: considérations sur une réorganisation de la statistique
hospitaliére. N° 1/94

OCFIM*
318.010.1/94 £

Wohneigentumsforderung — Bericht iiber die Auswirkungen der Wohn-
eigentumsférderung mit den Mitteln der beruflichen Vorsorge. Nr. 3/94

Rapport de recherche: André Bender, M. Philippe Favarger, Dr. Martin OCFIM*
Hoesli: Evaluation des biens immobiliers dans les institutions de prévoyance. |318.010.2/94 f
Ne 2/94

Forschungsbericht: Hannes Wiiest, Martin Hofer, Markus Schweizer: EDMZ*

318.010.3/94d

der beruflichen Vorsorge. Nr. 1/95

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 £
Forschungsbericht: Jacob van Dam, Hans Schmid: Insolvenzversicherung in | EDMZ*

318.010.1/95d

*EDMZ = Eidgen6ssische 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: Méglichkeiten 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 1'Etat. N° 3/95 318.010.3/95 f
Bericht des Eidgendssischen Departementes des Innern zur heutigen EDMZ*

Ausgestaltung und Weiterentwicklung der schweizerischen 3-Sdulen-
Konzeption der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge. Oktober 1995

318.012.1/95d

Rapport du Département fédéral de I'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 f

Rapporto del Dipartimento federale dell'interno concernente la struttura attuale
e I'evoluzione futura della concezione svizzera dei 3 pilastri della previdenza
per la vecchiaia, i superstiti e l'invalidita. Ottobre 1995

UCFSM*
318.012.1/951

Universitdt Zirich, Interdisziplindre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG | BSV**
— Was édndert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil 1 96.217
Universitét Ziirich, Interdisziplindre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG | BSV**
— Was édndert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil I 96.538
Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ*

Sozialversicherungen" (IDA FiSo 1): Bericht {iber die Finanzierungs-
perspektiven der Sozialversicherungen (unter besonderer Beriicksichtigung der
demographischen Entwicklung). Nr. 1/96

318.012.1/96 d

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 & I'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 f
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; EDMZ*
Regelung des Einsatzes der derivativen Finanzinstrumente; Verordnungstext/ |318.010.3/96 d
Erlduterungen / Fachempfehlungen. Nr. 3/96

Prévoyance professionnelle: Nouvelles prescriptions en matiére d'établissement | OCFIM*

des comptes et de placements. Réglementation concernant l'utilisation des 318.010.3/96 f
instruments financiers dérivés. Texte de I'ordonnance / commentaire /
recommandations. N° 3/96

Previdenza professionale: Nuove prescrizioni in materia di rendiconto e di UCFSM*
investimenti. Regolamentazione concernente I'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 stationédren Bereich. Nr. 1/97 318.010.1/97d
Forschungsbericht: Infras: Festsetzung der Renten beim Altersriicktritt und EDMZ*

ihre Anpassung an die wirtschaftliche Entwicklung. Uberblick tiber die 318.010.2/97d
Regelungen in der EU. Nr. 2/97 , '
Forschungsbericht: Heinz Schmid: Praémiengenehmigung in der EDMZ*
Krankenversicherung. Expertenbericht. Nr. 3/97 318.010.3/97d
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 318.010.5/97d
die Wirtschaft. Nr. 5/97

Forschungsbericht: Ginther Latzel, Christoph Andermatt, Rudolf Walther, EDMZ*
BRAINS: Sicherung und Finanzierung von Pflege- und Betreuungsleistungen |318.010.6/97 d
bei Pflegebediirftigkeit. Band I und II. Nr. 6/97

*EDMZ = Eidgendossische 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

Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ*
Sozialversicherungen (IDA FiSo) 2": Analyse der Leistungen der 318.012.1/97d
Sozialversicherungen; Konkretisierung moglicher Verdnderungen 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 = 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 = 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 Bema




Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N° de commande

Publikationen zur Untersuchung "Neue Formen der Krankenversicherung"

Publications relatives a I'étude des nouvelles formes d'assurance-maladie

Ubersicht — Synthése

Forschungsbericht: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kdmpf, 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 Kdmpf,
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 318.010.3/98 d
traditionell Versicherte. Untersuchungsbericht 2. Nr. 3/98

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
AQG); 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, Primien und Kosten.
Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 1. Teil. Nr. 7/98

EDMZ*
318.010.7/98 d

Forschungsbericht: Herbert Kénzig 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 recherché: 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 £

Die Fragebogen der Versichertenbefragung (5 Teile) sind erhiltlich bei: Bundesamt fiir
Sozialversicherung; Sektion Statistik, Hr. Herbert Kinzig, 3003 Bern (Tel. 031/ 322 91 48)

*EDMZ = Eidgendéssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Bern

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati ¢ 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
Leistungsveranderungen 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
Striitwe (OFS): Les effets de la nouvelle loi sur I’assurance-maladie dans
le financement du systéme 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 1'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 Sdules |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 = Eidgengssische 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: 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 f
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 Primien- 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 | OCFIM*
politiques): Efficacité sociopolitique de la réduction de primes dans les 318.010.21/98 £
cantons. N° 21/98
Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Wirkungsanalyse des EDMZ*
Risikoausgleichs in der Krankenversicherung. Nr. 1/99 318.010.1/99 d
Forschungsbericht: Kurzfassung von 1/99. Nr. 2/99 EDMZ*
318.010.2/99 d
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 OCFIM*
Versichertenorganisationen. Dr. med. Karin Faisst MPH, Dr. med. Julian |{318.010.4/99 d
Schilling, Institut fiir Sozial- und Praventivmedizin der Universitét

Zirich. Nr.4/99

Bundesamt fiir Sozialversicherung (Herausgeber). Bedarfsleistungen an | OCFIM*
Eltern. Offentliche Fachtagung, Referate / Congres de spécialistes 318.010.5/99 df
ouvert, Exposés. Ziirich. Nr. 5/99

Forschungsbericht: Die adrztliche 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
Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Beme
= 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
péische Entwicklungstendenzen zur Invaliditit im Erwerbsalter. Band 1
(Vergleichende Synthese). Nr. 7/99
Forschungsbericht: sieche Nr. 7/99. Band 2 (Landerprofile). 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 *
Préaventivmedizin der Universitét Ziirich: Qualitatssicherung — Bestan- 318.010.10/99 d
desaufnahme. Nr. 10/99
Forschungsbericht: Neue Finanzordnung mit 6kologischen Anreizen: EDMZ *
Entlastung iiber 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
Forschungsbericht: Wilhelmine Stiirmer, Daniela Wendland, Ulrike EDMZ *
Braun, Prognos: Verdnderungen im Bereich der Zusatzversicherung 318.010.4/00 d

aufgrund des KVG. Nr. 4/00

*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 = 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






