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1 Einleitung

Die Bedeutung des Risikostrukturausgleichs ist aus gesundheitsékonomischer Sicht
zumindest im schweizerischen Kontext unbestritten. Soll am System der Einheits-
pramien und am Kassenwettbewerb festgehalten werden, braucht es einen befriedi-
genden Risikostrukturausgleich (RSA). Sonst besteht die Gefahr, dass volkswirt-
schaftlich unerwinschte Risikoselektion in grésserem Mass auftritt und im Zeitablauf
Kassen trotz gutem Management immer wieder in existentielle Néte geraten. Die
Frage ist allerdings, wie ein solcher Risikostrukturausausgleich im Einzelnen ausges-
taltet werden sollte. Damit beschaftigt sich der vorliegende Beitrag auf dem Hinter-

grund des schweizerischen Gesundheitswesens.

Das nachfolgende Kapitel 2 skizziert die heutige Situation in der Schweiz. Beschrie-
ben werden Rahmenbedingungen und Wettbewerbsumfeld des Krankenversiche-
rungsmarktes, der geltende Risikostrukturausgleich sowie Art und Umfang der Risi-
koselektion, wie sie heute zu beobachten ist. Kapitel 3 gibt zunachst einen Uberblick
Uber die wichtigsten Reformvorstellungen und zeichnet anschliessend den Stand der
politischen Diskussion bezlglich einer Erweiterung und permanenten Verankerung
des RSA im Krankenversicherungsgesetz nach. Zwei pragmatische Reformvorschla-
ge fur eine Modifikation des RSA werden in Kapitel 4 diskutiert. Dabei geht es einer-
seits um den Einbezug der Vorjahreshospitalisation und andererseits um die Berlck-
sichtigung von Medikamentenkostengruppen zusatzlich zur Vorjahreshospitalisation.
Wir zeigen, dass beide Ansatze die Wirkung des RSA deutlich verbessern. Insbe-
sondere ist Risikoselektion bei einer so ausgestalteten Modifikation des RSA nicht
mehr die dominante Strategie fur die Krankenversicherer. Vielmehr verspricht Mana-
ged Care unter diesen Umstanden ein hdheres Potential fir Pramienreduktionen und
damit die Attraktivitat des Versicherers im Markt. In Kapitel 5 wird eine jlingere Studie
vorgestellt, welche erstmals fir die Schweiz mit Hilfe von klinischen Informationen
aus den Krankenhausern einen morbiditatsbasierten RSA entwickelt. Dieser befindet
sich allerdings noch im Entwicklungsstadium. In Kapitel 6 schliesslich wird unter-
sucht, inwiefern sich die gewonnenen Erkenntnisse auf das deutsche Gesundheits-

system Ubertragen lassen.



2 Aktuelle Situation

2.1 Wettbewerbsumfeld

Der Schweizerische Krankenversicherungsmarkt unterteilt sich in die obligatorische
Krankenpflegeversicherung (OKP) und freiwillige Zusatzversicherungen. Die OKP ist
eine Pflichtversicherung fir alle Personen mit Wohnsitz in der Schweiz. Entspre-
chend ist die gesamte Wohnbevélkerung unabhangig vom Einkommen vollstandig
und umfassend versichert. Dadurch fallen Probleme wie in den Vereinigten Staaten
oder der Bundesrepublik Deutschland weg, die sich daraus ergeben, dass (erhebli-
che) Teile der Bevdlkerung keinen Versicherungsschutz haben und im Krankheitsfall
die medizinische Behandlung nicht bezahlen kénnen (vgl. Meier 2006; Hoffritz 2005).
Der Grundversicherungsbereich wird auf Bundesebene durch das Krankenversiche-
rungsgesetz (KVG) geregelt, der Vollzug wird vom Bundesamt flr Sozialversicherung
(BSV) Uberwacht. Das KVG ist in seiner heutigen Form seit dem 1. Januar 1996 in

Kraft. Eine Teilrevision wird im Moment im Parlament beraten.

Marktregulierung

Die obligatorische Grundversicherung wird von rund 90 sozialen Krankenversiche-
rern, die miteinander in Konkurrenz stehen, in einem stark regulierten Umfeld ange-
boten'. So diirfen die Anbieter in diesem Versicherungsbereich nicht gewinnorientiert
arbeiten. Der umfassend ausgestaltete Leistungskatalog ist fir alle Versicherer iden-
tisch und verbindlich. Die Finanzierung erfolgt Uber streng regulierte und vom BSV
kontrollierte Einheitspramien. Die Versicherten entrichten diese Pramien als Kopf-
pauschale direkt dem von ihnen gewahlten Versicherer, der Arbeitgeber ist in keiner
Weise involviert. Im vorliegenden Zusammenhang von besonderer Bedeutung ist die
voraussetzungslose Aufnahmepflicht der Versicherer gegentber versicherungswilli-
gen Personen. Nicht zuldssig ist entsprechend die Abweisung von Beitrittswilligen
oder die Fixierung von Leistungsvorbehalten irgendwelcher Art. Antragsformulare
durfen keine Gber Name, Adresse, Alter und Geschlecht hinausgehenden Informatio-
nen abfragen und die Pramie fir erwachsene Neumitglieder muss unabhangig vom
Eintrittsalter festgelegt werden. Ein Versicherungswechsel ist jeweils auf Mitte oder

! Diese Kassenvielfalt tauscht allerdings insofern, als die vier gréssten Versicherer 80 Prozent des Marktes unter sich aufteilen.
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Ende Jahr méglich. Hinter all diesen Regelungen steht der erklarte Wille des Gesetz-
gebers, dass ein Versicherungswechsel flir alle Versicherten zu jedem Wechselter-
min moglich sein soll und keinerlei Nachteile mit sich bringen darf.

Leistungsfinanzierung

Finanziert wird das Leistungsangebot in der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung durch Versicherungspramien und Kostenbeteiligungen der Haushalte, steuerfi-
nanzierte Beitrage der 6ffentlichen Hand und zu einem geringeren Teil aus Wert-
schriftenertragen der Krankenversicherer. Die Kompetenz zur Festsetzung der Pra-
mien liegt grundsatzlich bei den Versicherern. Allerdings missen diese anschlies-
send durch den Bundesrat genehmigt werden. Das Gesetz geht dabei vom Grund-
satz der Einheitspramie aus, gesteht den Versicherern aber eine Anzahl von Abwei-
chungen von diesem Grundsatz zu. So sind drei Altersstufen zulassig (0-18, 19-25,
alter als 25). Auch Abstufungen nach Kantonen und innerhalb der Kantone sind er-
laubt. Innerhalb grésserer Kantone kénnen drei Prémienzonen gefiihrt werden, wobei
die Zoneneinteilung far alle Versicherer einheitlich festgelegt ist und die Pramien der
teuersten Zone maximal 130% der billigsten ausmachen darf. Den Versicherten ste-
hen zudem verschiedene Versicherungsvarianten offen, die zu Pramienrabatten fih-
ren. Sie kdnnen entweder im Rahmen von Kostensparmodellen auf die freie Arztwahl
verzichten oder eine hdhere als die gesetzlich vorgeschriebene Kostenbeteiligung

wahlen. In beiden Fallen kommen sie in den Genuss einer reduzierten Pramie.

Kostenbeteiligung

Die minimale Kostenbeteiligung (Franchise) betragt 300 Franken pro Jahr, das heisst
die ersten 300 Franken an Behandlungskosten mussen in jedem Fall von den Versi-
cherten Gbernommen werden. Diese kénnen aber eine héhere Kostenbeteiligung bis
maximal 2500 Franken pro Jahr (fir Erwachsene) mit einer entsprechenden Redukti-
on der Pramie wahlen. Ubersteigen die Krankenpflegekosten die gewahlte Jahres-
franchise, haben die Versicherten einen Selbstbehalt von zehn Prozent auf den dar-
Uber hinausgehenden Kosten bis zu einem Maximum von 700 Franken zu tberneh-
men. Dazu kommt ein Beitrag von zehn Franken pro Krankenhaustag. Eine Differen-
zierung des Selbstbehalts wurde per Anfang 2006 bei den Medikamenten eingefiihrt.

Existieren Generika, die mindestens 20 Prozent billiger sind und besteht der Arzt

5



nicht aus medizinischen Griinden auf dem Originalpraparat, betragt der Selbstbehalt
bei den Originalprédparaten zwanzig statt zehn Prozent. Diese Neuregelung hat sich
als sehr erfolgreich erwiesen, ist doch der Umsatz von Originalpraparaten, fir die es
Generika gibt, massiv eingebrochen, wahrend jener der Generika deutlich zuge-

nommen hat.

Managed Care Modelle

Neben der Wahl einer héheren Kostenbeteiligung kdnnen die Versicherten ihre Pra-
mien auch dadurch senken, dass sie sich im Rahmen von Kostensparmodellen (im
Folgenden unter dem Begriff Managed Care zusammengefasst) versichern. Im Ge-
gensatz zu Deutschland bestehen seit 1990 breit gefacherte Méglichkeiten zur Ein-
fihrung solcher Modelle. lhnen allen ist gemeinsam, dass sich der Versicherte ver-
pflichtet, im Krankheitsfall stets den Hausarzt (respektive HMO-Arzt) seiner Wahl
aufzusuchen und nur mit dessen ausdricklicher Zustimmung die Dienste von Spezia-
listen oder stationdren Einrichtungen in Anspruch zu nehmen. Er nimmt mit andern
Worten eine Einschrankung seiner Arztwahlfreiheit in Kauf und wird daftir mit einer-
niedrigeren Pramie belohnt. Die Erfahrung zeigt, dass diese Modelle vor allem dann
Kostenvorteile erzielen, wenn die im Modell organisierten Arzte die Budgetverantwor-
tung gegenldber dem Krankenversicherer Ubernehmen. Sie werden in diesem Fall
entsprechend dem Risiko ihrer Klientel pauschal entschadigt. Ubersteigt das Total
der effektiven Behandlungskosten (d.h. die Summe samtlicher stationaren und ambu-
lanten Leistungen aller im Modell eingeschriebenen Versicherten) die zum Voraus
festgelegte Pauschale, tragen die Arzte das Defizit. Im umgekehrten Fall realisieren
die Arzte einen Gewinn. Damit werden die Anreize umgekehrt. Die Arzte verdienen
nicht mehr an der Krankheit der Patienten, sondern an deren Gesunderhaltung. Mit
solchen Modellen lassen sich langerfristige Kostenreduktionen bis zu 25% erwirt-
schaften?, die in Form von Pramienrabatten an die Versicherten weitergegeben wer-
den kénnen. Heute sind rund zehn Prozent der Bevdlkerung in Managed Care Mo-
dellen versichert (Bundesamt flir Gesundheit, 2006). Das Parlament sucht im Mo-

ment nach Mdglichkeiten, wie diese Modelle verstarkt geférdert werden kdnnten.

2 Zwar gibt es Studien, die wesentlich hdhere Einsparungen nachweisen (vgl. z. B. Lehmann, 2003). Diese stiitzen sich aber auf
reine Leistungsvergleiche und beriicksichtigen den zuséatzlichen Verwaltungsaufwand, spezielle Rickversicherungsarrange-
ments zwischen Managed Care Organisation und Tragerkasse sowie die Gewinnbeteiligung der Arzte nicht.
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Pramienbeitrage

Die Einheitspramien werden im Rahmen der OKP fir wirtschaftlich weniger gut ge-
stellte Personen beziehungsweise Haushalte von der 6ffentlichen Hand durch Pra-
mienbeitrage subventioniert. Flr die Bezlger solcher Verbilligungen sind die Pramien
somit einkommensabhangig. Dabei stellt der Bund bestimmte Summen bereit, die
von den Kantonen unter der Bedingung abgerufen werden kénnen, dass der Kanton
jeweils den gleichen Betrag fur die Pramienverbilligung zur Verfligung stellt. Nicht
alle Kantone haben in der Vergangenheit den vorhandenen Spielraum voll ausge-
schopft. In anderen Kantonen werden demgegeniber bis zu 50 Prozent der Versi-
cherten durch solche Pramienbeitrage unterstitzt. Zusatzlich zu diesen Pramienbei-
tragen finanzieren Kantone und Gemeinden mit Subventionen an die 6ffentlichen
Spitéaler mindestens 50 Prozent der stationdren Kosten. Da die 6ffentlichen Einnah-
men insgesamt progressiv sind, ist damit auch die Finanzierung der gesamten Kran-

kenpflegekosten in der Schweiz einkommensabhangig.

Freiwillige Zusatzversicherungen

Der Markt fur die freiwilligen Zusatzversicherungen wird durch das Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) geregelt und vom Bundesamt fir Privatversicherungen (BPV) O-
berwacht. Zu den Leistungen der Zusatzversicherungen gehdren unter anderem die
freie Arztwahl im Krankenhaus (Anspruch auf Behandlung durch den Chefarzt), freie
Arzt- und Krankenhauswahl ausserhalb des Wohnkantons, Abdeckung von Medika-
menten, die im OKP-Leistungskatalog nicht enthalten sind, Anspruch auf Ein- oder
Zweibettzimmer im Krankenhaus oder Leistungen aus dem reichhaltigen Angebot an
alternativen Therapien. Die freiwilligen Zusatzversicherungen werden durch das VVG
nur geringfugig reguliert und die Pramien entsprechen in der Regel dem versicherten
Risiko. Damit bestehen auch kaum Spannungen zwischen Markt und Gesetzgeber.
Risikoselektion tritt nicht auf, weil die Pramien risikogerecht ausgestaltet werden kén-
nen. Den im Grundversicherungsbereich tatigen sozialen Krankenversicherern ist es
erlaubt, Zusatzversicherungen anzubieten, doch wird dieses Geschaft zunehmend
an privatrechtliche Tochtergesellschaften ausgegliedert, die von den Krankenversi-
cherern zu hundert Prozent kontrolliert werden. Auf diese Weise erhalten die Versi-

cherer Zugang zu Informationen tber den Gesundheitszustand eines Teils ihrer Ver-
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sicherten in der Grundversicherung. Zwar kénnen die Versicherten fir Grund- und
Zusatzversicherung verschiedene Anbieter wéhlen, doch wird diese Méglichkeit bis

heute kaum genutzt.
2.2 Risikostrukturausgleich

Der Risikostrukturausgleich (RSA) beruht auf einem dringlichen Bundesbeschluss
aus dem Jahr 1991 und wurde 1993 erstmals durchgefihrt, um der mit der Einfih-
rung der Einheitspramie drohenden Entsolidarisierung entgegen zu wirken. Die Aus-
gleichsformel beriicksichtigt die Merkmale Alter, Geschlecht und Region; man spricht
daher auch von einem demographischen RSA. Weil die Krankenversicherer kantonal
unterschiedliche Pramien verlangen dirfen und die Zustandigkeit fir das Gesund-
heitswesen primar bei den Kantonen liegt, wird auch der RSA fir jeden Kanton ein-
zeln berechnet. Es werden also jahrlich 26 nach Kantonen getrennte Risikoaus-
gleichsberechnungen durchgefihrt. Damit wird verhindert, dass Umverteilungen Gber

die Kantonsgrenzen hinweg auftreten kénnen.

Fir die Berechnung des RSA werden die Erwachsenen in Risikogruppen eingeteilt.
Die Ausgleichsformel geht pro Kanton von zwei Geschlechts- und 15 Altersklassen
aus, was zusammen 30 Risikoklassen ergibt®. Die unterste Gruppe umfasst die Ver-
sicherten im Alter zwischen 19 und 25 Jahren. Die Versicherten im Alter zwischen 26
und 90 Jahren werden in Flnfjahresgruppen eingeteilt. Die oberste Risikogruppe um-
fasst die Versicherten Uber 91 Jahren. Kinder und Jugendliche werden nicht berlck-

sichtigt.

Fir jede erwachsene Person wird nach Ablauf des Geschaftsjahres — also retrospek-
tiv — berechnet, ob der entsprechende Versicherer gemass Ausgleichsformel einen
Beitrag aus dem Risikoausgleich erhélt oder eine Abgabe zahlen muss. Dabei wer-
den zuerst die Durchschnittskosten Uber alle erwachsenen Versicherten im Kanton
ermittelt. Anschliessend werden die Durchschnittskosten fir jede Risikoklasse jeder
Krankenkasse berechnet. Liegen die Durchschnittskosten einer Risikoklasse unter
den kantonalen Durchschnittskosten, muss der betreffende Versicherer flr jeden

Versicherten in dieser Klasse eine Abgabe entsprechend der Differenz zum Gesamt-

® Gesamtschweizerisch sind es 780 Risikogruppen.



durchschnitt entrichten. Umgekehrt erhalt er fir jeden Versicherten, der einer Risiko-
klasse mit Uberdurchschnittlichen Kosten angehdrt, eine Auszahlung entsprechend
dieser Differenz. Sind die Abgaben und Auszahlungen pro Versicherten in jeder Risi-
koklasse festgelegt, kann flr jeden Versicherer bestimmt werden, wie viel er in den
Risikoausgleich einzahlen muss bzw. welche Auszahlung ihm daraus zusteht.

Die Abbildungen 1 und 2 illustrieren die Wirkung des RSA. Abbildung 1 zeigt die Ver-
teilung der Krankenpflegekosten nach Geschlecht. Danach sind die durchschnittli-
chen Kosten der Frauen ausser in den Altersklassen der 66-80-jahrigen durchwegs
héher. Deutlich ausgepragt ist der sog. Geburtsbuckel bei den 26-35jahrigen. Die
hdheren Kosten bei den Uber 80-jahrigen sind u.a. darauf zurlickzuflhren, dass pfle-
gebedirftige Frauen in diesem Alter sehr oft keinen Partner mehr haben, der fir sie

sorgen kann, so dass sie gezwungen sind, in ein Pflegeheim Uberzusiedeln.

Abbildung 1: Krankenplegekosten pro Kopf nach Geschlecht

Fr. ] m=M w= [
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41-45
51-55
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71-75
76-80
81-85

91+

36-40
46-50
56-60
66-70
86-90

Abbildung 2 macht die Uber den RSA stattfindende substantielle Umverteilung von
jung zu alt deutlich. Finanziert wird diese Umverteilung von den Versicherten zwi-
schen 19 und 60 Jahren, wahrend die Beitrage praktisch ausschliesslich den Uber
60-jahrigen zugute kommen. Infolge ihrer héheren Durchschnittskosten sind die Soli-
daritatsbeitrdge der jungen Frauen dabei deutlich geringer als diejenigen der gleich-
altrigen Manner. Angesichts der auch in anderen Bereichen, insbesondere der Al-
tersvorsorge, stattfindenden intergenerativen Umverteilung stellt sich schon die Fra-
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ge, ob nicht die Umverteilung Gber den RSA dadurch gemildert werden sollte, dass
die Pramien der Uber 50- oder Uber 60-jahrigen etwas angehoben werden. Zum ei-
nen kann man die Solidaritat zwischen Jungen und Alten angesichts des anstehen-
den demographischen Wandels nicht beliebig strapazieren. Dieses Argument ge-
winnt auch dadurch an Bedeutung, dass die Transfersumme vor allem deswegen
stetig zunimmt, weil der Leistungsanstieg bei den Uber 60-jahrigen signifikant starker
ausfallt als bei den jungen Erwachsenen. Zum andern zeigen verschiedene Armuts-
studien in der Schweiz, dass heute das Armutsrisiko bei jungen Familien grésser ist
als bei den Betagten (vgl. z.B. Leu et al. 1997).

Abbildung 2: Ein- und Auszahlungen nach Alter und Geschlecht
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Die beschriebene Risikoausgleichsformel hat die mathematische Eigenschaft, dass
sich einbezahlte und ausbezahlte Betrage stets automatisch ausgleichen. Basis der
Berechnung ist eine jahrliche Vollerhebung der Daten aller Versicherer der Schweiz.
Auf Grund dieser Formel wurden von 2002 bis 2005 jahrlich zwischen 1'039 und
1'163 Millionen Franken unter den Versicherern umverteilt (Bundesamt fir Gesund-
heit 2006).

Gegen diesen demographischen Risikoausgleich werden im wesentlichen drei Kritik-
punkte ins Feld geflhrt. Erstens wird der Gesundheitszustand bzw. die Morbiditat der
Versicherten nur rudimentar (indirekt) abgebildet. Folge davon sind inhomogene Ri-

sikogruppen, welche die Versicherer zur Risikoselektion animieren. Zweitens setzt
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die retrospektive Ausgestaltung falsche Anreize. Da es sich um ein eigentliches Kos-
tenerstattungssystem handelt, wird schlechtes Management durch héhere Auszah-
lungen belohnt, gutes durch héhere Abgaben bestraft. Drittens benachteiligt die gel-
tende Ausgleichsformel Managed Care Organisationen, weil es flir die Versicherer
lukrativer ist, Risikoselektion zu betreiben als mit Produktinnovationen Kosten zu

sparen.

Der Risikoausgleich wurde im Krankenversicherungsgesetz von 1996 auf zehn Jahre
befristet, weil der Gesetzgeber davon ausging, dass die Mobilitat der Versicherten zu
einer Erosion der méglichen Selektionsgewinne flihren werde. Da die Mobilitat gerin-
ger ausfiel als erwartet, blieb ein Risikostrukturausgleich jedoch unabdingbar. Wegen
den weiterhin starken Anreizen zur Risikoselektion rieten Experten bald zu einer Er-
ganzung der Ausgleichsformel um weitere Merkmale. Eine entsprechende Revisi-
onsvorlage scheiterte jedoch im Herbst 2004 im Parlament knapp mit drei Stimmen
Differenz. Es blieb beim Kompromissvorschlag, einer Verlangerung der bisherigen
Formel um weitere finf Jahre. Im Moment wird das Geschéft erneut im Parlament
beraten.

2.3 Formen und Ausmass der Risikoselektion in der Schweiz

Mit dem Krankenversicherungsgesetz von 1996 verfolgte der Gesetzgeber u. a. das
Ziel, den Kassenwettbewerb zu stéarken und so den Versicherern Anreize zu geben,
ihre Effizienz zu erh6hen und sich mit kostengtinstigen Angeboten auf dem Markt zu
profilieren. Die explizite Erwartung der Politik war, dass diejenige Kasse die glinstigs-
te Pramie offerieren sollte, welche Kostensparprogramme am erfolgreichsten umsetzt
(vgl. Botschaft 1991). Dabei wurde allerdings Ubersehen, dass die gleichzeitige Ein-
fihrung von Einheitspramien starke Anreize zur Risikoselektion setzt. Wenn chro-
nisch Kranke und Gesunde dieselbe Pramie bezahlen, werden die Gesunden auto-
matisch zu guten oder préferierten Risiken und vice versa. Durch geeignete Selektion
kann der Versicherer seine Kosten und damit seine Pramie reduzieren und so seine
Attraktivitat im Markt erhéhen. Wéhrend die mit Kostensparmodellen langfristig ma-
ximal erzielbare Pramienreduktion in der Gréssenordnung von 25 Prozent liegt, las-
sen sich mittels Risikoselektion Pramiensenkungen von bis zu 57 Prozent erzielen

(Beck et al. 2006). Der Grund liegt darin, dass die im Risikostrukturausgleich bertick-
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sichtigten Faktoren Alter und Geschlecht das Risiko nur unvollstandig abzubilden
vermdgen. Es erstaunt daher nicht, dass Risikoselektion in der Schweiz fir viele Ver-
sicherer zu einer wichtigen strategischen Option wurde.

Moglichkeiten der Risikoselektion

Grundsatzlich lassen sich drei Mdglichkeiten unterscheiden, Risikoselektion zu
betreiben. Der Versicherer kann versuchen, schlechte Risiken erst gar nicht aufzu-
nehmen, bereits versicherte schlechte Risiken aus seinem Versichertenbestand zu
verdrangen oder die formal gultige Einheitspramie durch Bildung von Kassenkonglo-
meraten zu unterlaufen. Die erste Mdglichkeit wird wie erwédhnt vom Gesetz unter-
sagt. Beitrittswillige missen vorbehaltlos aufgenommen werden. Indirekt kdnnen die
Versicherer aber trotzdem versuchen, den Neuzugang an Versicherten etwas zu
steuern. So kdnnen sie einerseits ihre Werbung Uberwiegend auf ein jlingeres und
sportlich interessiertes Publikum ausrichten, wie sich das auch vielfach beobachten
lasst. Andererseits kbnnen sie versuchen, Aufnahmewillige, die als schlechte Risiken
eingeschatzt werden, durch geeignetes Verhalten ihrer Mitarbeiter im Rahmen der
Mitgliederaufnahme negativ zu beeinflussen und von einem Beitritt abzuhalten.

Auch die zweite Art der Risikoselektion (dumping) ist rechtlich nicht zulassig. Die
Versicherer kdnnen individuelle Vertrage nicht einseitig kiindigen; das Kindigungs-
recht liegt ausschliesslich bei den Versicherten. Allerdings steht den Versicherern die
Mdoglichkeit offen, sich aus einem Kanton vollstédndig zurlickziehen, wie das die VI-
SANA vor einigen Jahren gleich in mehreren Kantonen getan hat. Abgesehen vom
damit verbundenen Imageverlust ist es einer solchen Kasse von Gesetzes wegen
jedoch nicht erlaubt, vor Ablauf einer Zehnjahresperiode in dem betreffenden Kanton
wieder eine Geschéftstatigkeit aufzunehmen. Natlrlich kénnen die Versicherer aber
auch versuchen, durch geeignetes Geschéaftsgebaren Unzufriedenheit unter den
Versicherten, die als schlechte Risiken eingestuft werden, zu schaffen und sie damit
unter Umsténden zu einem Kassenwechsel zu animieren. Sie werden sich ein sol-
ches Verhalten allerdings gut tberlegen missen, weil es leicht zu einer imagescha-
digenden negativen Publizitat fihren kann. Insgesamt sind wir der Ansicht, dass den
Auswirkungen der bislang beschriebenen Formen der Risikoselektion in der Schweiz

quantitativ keine grosse Bedeutung zukommen durfte.
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Ganz anders sieht das mit der dritten Form der Risikoselektion aus, der Bildung von
Kassenkonglomeraten. Diese ist nicht nur hoch wirksam, sondern aufgrund der Er-
fahrungen Uber die letzten zehn Jahre auch quantitativ héchst bedeutsam. Weil die
Zusammenarbeit von Kassen im Gesetz nicht weiter geregelt ist, kbnnen Kassen
strategische Allianzen eingehen. Dabei treten die beteiligten Kassen gegen aussen
zwar als Einheit und unter dem gleichen Namen auf, verfligen aber weiterhin Gber
unterschiedliche, eigenstandige Rechtspersdnlichkeiten. Damit kann jede der im
Konglomerat zusammengeschlossenen Kassen ihre eigene kostendeckende Pramie
festlegen. Beitrittswilligen Personen, die als teure Risiken eingestuft werden, wird
dann die hohe Pramie der teuersten Kasse im Konglomerat angeboten, wahrend den
guten Risiken ein entsprechend glnstiger Vertrag mit der billigsten Kasse im Kong-
lomerat offeriert wird. Da die Konglomerats-Kassen unter einem Namen operieren,
fehlt die Transparenz und den meisten Versicherten ist nicht bewusst, dass sie ent-
sprechend der Risikoeinschatzung durch die Kasse ungleich behandelt werden. De
facto setzen solche Konglomerate damit risikoabgestufte Pramien und unterlaufen so
die Einheitspramienvorschrift des KVG. Offensichtlich gibt es im Rahmen des gelten-
den Gesetzes keine rechtliche Handhabe zur Unterbindung dieses Geschéftsgeba-

rens.

In der Schweiz steht jeder Versicherer damit vor der Frage, ob er eine reine Mana-
ged Care Strategie, eine reine Risikoselektionsstrategie oder eine Kombination von
beidem wahlen soll. Die Erfahrung der letzten Jahre lehrt Folgendes:
Selektion bringt unter den geltenden Rahmenbedingungen raschere, sicherere
und héhere Pramieneffekte als Managed Care
Die Selektionsgewinne verschwinden allerdings, wenn die Konkurrenz unter
Verwendung der gleichen Methoden ebenfalls Risikoselektion betreibt
Maximale Pramienrabatte ergeben sich bei einer Kombination von Risikose-
lektion und Managed Care, solange die Konkurrenz keine Risikoselektion be-
treibt.
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Marktgleichgewicht: einige theoretische Uberlegungen

Eine reine Managed Care Strategie zahlt sich fir den einzelnen Versicherer nur dann
aus, wenn auch alle anderen Konkurrenten diese Strategie wahlen und keine Risiko-
selektion betreiben. Aus volkswirtschaftlicher Sicht ware diese Situation optimal, weil
sich jeder Versicherer ausschliesslich darum bemihte, mdglichst kosteneffizient zu
arbeiten. Risikoselektion ist aus volkswirtschaftlicher Sicht ein Nullsummenspiel. Die
guten Risiken, die der eine Versicherer gewinnt, verliert ein anderer. Dadurch werden
weder die Effizienz der Leistungserbringung gesteigert noch die Kosten der medizini-
schen Versorgung reduziert. Entsprechend stellen alle Aufwendungen, die zum
Zweck der Risikoselektion getatigt werden, einen volkswirtschaftlichen Ressourcen-
verschleiss dar, der die gesellschaftliche Wohlfahrt reduziert - die entsprechenden
Ressourcen kénnten in einer anderen Verwendung ja einen positiven Beitrag zur ge-
sellschaftlichen Wonhlfahrt leisten. Auch die Versicherer wirden sich besser stellen,
wenn keiner von ihnen Risikoselektion betriebe, weil dann die entsprechenden Auf-
wendungen entfielen. Eine Situation, in der sich alle Versicherer auf Effizienzsteige-
rung und Managed Care Programme beschranken und in der keiner Risikoselektion
betreibt, ware Pareto-effizient in dem Sinne, dass niemand besser gestellt werden
kénnte, ohne gleichzeitig jemand anderen schlechter zu stellen.

Leider stellt diese Lésung kein Marktgleichgewicht dar. Jeder Versicherer kann sich
noch besser stellen, wenn er als einziger Risikoselektion betreibt, weil er damit weit-
aus starkere Pramienreduktionen vornehmen kann als auf Grund noch so effektiver
Managed Care Aktivitdten. Entsprechend ist Risikoselektion die dominante Strategie,
und im Marktgleichgewicht betreiben alle Versicherer Risikoselektion und aktives
Kostenmanagement. Wenn jedoch alle Versicherer mit gleichen Methoden Risikose-
lektion betreiben, sinkt der Nettoselektionsgewinn fir den einzelnen Versicherer auf
Null. Was bleibt, sind die Kosten der Risikoselektion. Trotz dieser Sachlage kann es
sich kein Versicherer erlauben, auf Risikoselektion zu verzichten, weil er sonst die
guten Risiken an die Konkurrenz verlieren wirde, die weiterhin Risikoselektion be-
treibt. Mit anderen Worten: Im Gleichgewicht kann kein Versicherer durch Risikose-
lektion mehr etwas gewinnen, ohne Risikoselektion aber stellt er seine Existenz in

Frage.
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Das beschriebene Marktgleichgewicht zeichnet sich durch einen hohen Aufwand fir
Risikoselektion und Managed Care Aktivitdten aus. Dieses Gleichgewicht ist ineffi-
zient und verletzt grundlegende Gerechtigkeitsvorstellungen. Ineffizient ist es, well
die reine Managed Care Strategie dasselbe Ergebnis mit geringeren Kosten erbrin-
gen wirde (dem Selektionsaufwand steht ja kein volkswirtschaftlicher Nutzen gegen-
Uber und es missten nur die Anstrengungen flr eine Strategie finanziert werden).
Ungerecht ist es flr Chronischkranke, denen schlechtere Konditionen angeboten

werden als den Gesunden.

Entwicklung seit Inkraftsetzung des KVG

Die Entwicklung des Krankenversicherungsmarktes seit Inkraftsetzung des KVG
1996 unterscheidet sich insofern von den skizzierten theoretischen Uberlegungen,
als der Anpassungsprozess in Richtung auf das beschriebene Gleichgewicht nur
sehr langsam in Gang kam. Das hat unter anderem damit zu tun, dass die Mehrheit
der Krankenversicherer lange Zeit den Intentionen des Gesetzgebers folgte und
weitgehend auf eine reine Managed Care Strategie setzte. Ein Versicherer, Group
Mutuel, scherte jedoch aus und begann im Rahmen einer Mehrkassenstrategie sehr
aggressiv Risikoselektion zu betreiben. Group Mutuel verschaffte sich damit deutli-
che und langanhaltende Pramienvorteile. Die Kassengruppe verzeichnete ein einzig-
artiges Wachstum, von 192’000 Versicherten im Jahr 1996 auf heute Uber 836'000
Versicherte. Dieses Wachstum war weitgehend Folge der konsequent umgesetzten
Mehrkassen-Strategie, verteilen sich doch die 836’000 Kunden juristisch gesehen auf
15 verschiedene Kassen, die im Konglomerat aufeinander abgestimmt agieren und

einheitlich auftreten.

Keiner der anderen Versicherer weist bis 2003 auch nur ann&hrend eine so glénzen-
de und vor allem nachhaltige Entwicklung auf. Helsana verlor kontinuierlich 14% ih-
res Bestandes, CSS vermochte nach einigen Turbulenzen knapp den Bestand von
1997 zu halten, wahrend Visana auf Grund ihrer sehr ungiinstigen Risikostruktur ihr
Tatigkeitsgebiet stark redimensionieren und damit das Dahinschwinden von 54% ih-
res ursprunglichen Mitgliederbestandes akzeptieren musste. Erfolgreicher, mit einem
Versichertenzuwachs von 9% respektive 10% bis 2003 schnitten Concordia und
SWICA ab. Aber auch dieser Erfolg verblasst angesichts der Zahlen der Group Mu-
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tuel. Dabei ist hervorzuheben, dass die SWICA diejenige Kasse ist, die am konse-
quentesten auf Managed Care setzt und damit den Erwartungen der Politik am bes-
ten entsprach. Entsprechend stellt das Wachstum des Versichertenbestandes um

10% ein eher mageres Ergebnis dar.

Nachdem die Kritik an der Mehrkassenstrategie von Group Mutuel bei Bundesamt
und Parlament keine Reaktion ausgel6ést hatte, begannen einige Versicherer sehr
offen, die Mehrkassenstrategie von Group Mutuel zu kopieren. Zwar kann nicht aus-
geschlossen werden, dass das Wachstum der Group Mutuel auch noch andere
Grinde hatte, die den Autoren dieses Beitrags nicht bekannt sind. Tatsache ist aber,
dass die drei grossen Kassen, Helsana, CSS und Visana, welche in der Folge auf die
Mehrkassenstrategie einschwenkten, alle ausnahmslos einen positiven Versicherten-

zuwachs zu verzeichnen hatten.

Die Kombination von Managed Care und Risikoselektion, die Strategiewahl von CSS,
Helsana und Visana, scheint sich nun als die Uberlegene Strategie zu erweisen, gin-
gen doch die Selektionsgewinne der Group Mutuel stark zuriick. Im Jahr 2006 ver-
mochte der bisher so erfolgreiche Versicherer erstmals aus eigener Kraft durch den
Verkauf gunstiger Vertrage nicht mehr zu wachsen. Das dennoch ausgewiesene
Wachstum des Versichertenbestandes ist auf die Ubernahme einer krankelnden
Kasse zurlckzufihren, nicht aber auf den freiwilligen Beitritt neuer Kunden. Nach
neusten Informationen ist Group Mutuel derzeit darum bemiiht, ihre Managed Care
Aktivitdten auszubauen. Es zeichnet sich demnach eine zigige Entwicklung des

Marktes in Richtung auf das theoretisch erwartete Marktgleichgewicht ab.
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3 Reformvorschlage im politischen Prozess

3.1 Die wichtigsten Reformvorschlage

Im Folgenden werden die wichtigsten Reformvorschlage, die in der &éffentlichen Dis-
kussion in der Schweiz eine Rolle spielen, kurz diskutiert.

Risikoabhangige Pramien

Risikoabh&ngige Pramien wirden die Anreize zur Risikoselektion fir die Versicherer
zumindest im Prinzip eliminieren (vgl. Zweifel und Breuer 2006). Diese missten sich
entsprechend auf Massnahmen zur Kostenddmpfung konzentrieren, um neue Kun-
den anzuziehen. Um Harten bei Chronischkranken und &lteren Personen mit relativ
hohem Krankheitsrisiko zu verhindern, misste das bestehende System der Pramien-
beitrdge entsprechend angepasst werden. Die Pramienbeitrage missten zusatzlich
zum Einkommen vom jeweiligen Risiko abhangen und sollten idealerweise nicht ein-
fach der konkret geforderten Pramie entsprechen. Die Versicherten missten weiter-
hin Anreize haben, sich die kostenglinstigste Versicherung zu suchen. Damit miss-
ten sich auch die Versicherungen um effiziente L6sungen bemihen. Die Ausgestal-
tung eines Pramienbeitragssystems, das im Rahmen risikoabhéangiger Pramien so-
wohl soziale Harten verhindern als auch Anreize zu effizientem Verhalten far alle be-
teiligten Akteure aufrechterhalten soll, stellt ohne Zweifel eine grosse Herausforde-
rung dar. Bis heute ist es vor allem den involvierten Okonomen vorenthalten geblie-
ben, sich im politischen Prozess fir diese Lésung stark zu machen, die allerdings bei

den freiwilligen Zusatzversicherungen bereits existiert.

Einheitskasse

Eine weitere Mdglichkeit, Risikoselektion zu verhindern, ist die EinfGhrung einer Ein-
heitskasse auf Bundes- oder regionaler Ebene, wie sie im Moment in einer von der
sozialdemokratischen Partei mitgetragenen Verfassungsinitiative gefordert wird*. Der
grosse Nachteil einer solchen Lésung ware, dass der Wettbewerb zwischen den

Krankenversicherern zumindest im Bereich der Grundversorgung vollstandig unter-

* Siehe hierzu http://www.admin.ch/ch/d//pore//vilvis316.html (10/08/06) sowie: Pladoyer der SP fiir die Einheitskrankenkasse:
Eine AHV fiir das Gesundheitswesen, Neue Ziircher Zeitung Nr. 101 vom 3. Mai 2006, S. 14.
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bunden wiirde. Zwar spielt dieser Wettbewerb auch heute in der Grundversicherung
nur sehr begrenzt. Haupthindernis flr einen wirksamen Wettbewerb ist der Kontra-
hierungszwang, der die Krankenversicherer verpflichtet, alle zugelassenen medizini-
schen Anbieter flr erbrachte Leistungen zu kantonal ausgehandelten Tarifen zu ent-
schadigen. Erst die Aufhebung des Kontrahierungszwangs wirde den Kassen erlau-
ben, selektiv diejenigen Anbieter vertraglich an sich zu binden, welche ihre Leistun-
gen qualitativ hochwertig und vergleichsweise kostengtinstig erbringen. Der Wettbe-
werb um die Versicherten auf dem Krankenversicherungsmarkt wirde so auf den
Markt far medizinische Leistungen Ubertragen (vgl. Leu 2004). Zusatzlich missten
die heutige duale Krankenhausfinanzierung in eine monistische Finanzierung umge-
wandelt und das KVG so modifiziert werden, dass das Kartellgesetz auch im Ge-

sundheitswesen unbeschrankt Geltung erhielte (vgl. Leu 2004a).

Die volkswirtschaftlichen Vorzlge eines solchen Systems, das eine auf die Schweiz
angepasste Variante des Managed Competition Modells von Enthoven (1978,1988)
darstellt, wiegen ungleich schwerer als die Problematik der Risikoselektion, die auch
mit Hilfe eines Risikostrukturausgleichs zur Genlige entschérft werden kann. Im Ge-
gensatz zur Einheitskasse, die den Wettbewerb unterbindet, ermdglicht ein zweck-
massig ausgestalteter Risikostrukturausgleich erst den ékonomisch sinnvollen Leis-
tungswettbewerb. Eine Einheitskasse wirde das in einem wettbewerbsorientierten
System schlummernde Potential zur Qualitatsverbesserung und Pramienverbilligung
vOllig ausser Acht lassen. Zwar fallen bei einer Einheitskasse die Werbekosten weg,
wegen des fehlenden Wettbewerbsdrucks ist aber mehr als fraglich, ob die ohnehin
sehr niedrigen Verwaltungskosten der bestehenden Kassen mit einem Versiche-

rungsmonopol reduziert werden kdnnten.

Poollésungen

Haufig diskutiert wird die Mdglichkeit, den bestehenden RSA durch Einflhrung eines
Hochrisikopools zu verbessern (vgl. z. B. Van de Ven und Van Vliet 1992, Van Bar-
neveld 1996). Uber einen Hochrisikopool wiirde die Behandlung jener Versicherten
finanziert, die besonders hohe Kosten verursachen. Die Anreize zur Risikoselektion
wilrden dadurch doppelt reduziert (vgl. Spycher 2000). Zum einen sinkt der Selekti-
onsanreiz, weil die Finanzierung der Kosten der teuersten Versicherten dem Pool
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Ubertragen werden kann. Zum anderen verbessert sich die Wirkung des RSA bei den
dbrigen Versicherten, weil deren Struktur dadurch homogener wird.

Konzeptionell sind flr die Ausgestaltung eines Risikopools verschiedene Varianten
denkbar, die jeweils unterschiedliche Konsequenzen haben (vgl. Spycher 2001).
Einmal kann man Uber den Pool die Behandlungskosten von Versicherten mit be-
stimmten Diagnosen (Bluter, Dialyse- und Transplantationspatienten etc.) finanzie-
ren. Eine zweite Moglichkeit besteht darin, den Pool als Stop-Loss-Riickversicherung
auszugestalten®. Dabei werden vom Pool auf Jahresbasis diejenigen Behandlungs-
kosten von Versicherten Gbernommen, die einen bestimmten Grenzwert Uberschrei-
ten. Bei einer dritten Variante bezeichnen die Kassen vor dem Geschaftsjahr z. B.
zwei oder vier Prozent ihrer Versicherten, deren Behandlungskosten sie Uber den

Pool finanziert haben méchten®.

Bei der konkreten Ausgestaltung ist in allen Fallen darauf zu achten, dass die Versi-
cherer nicht alle Kosten an den Pool abgeben kénnen, sondern sich z. B. durch eine
20-prozentige Kostenbeteiligung weiterhin daran beteiligen. Damit bleibt ihr Anreiz
erhalten, die Kosten zu kontrollieren. Ebenso musste eine aktiv handelnde Poolver-
waltung etabliert werden, welche die Kostenkontrolle stellvertretend fur die Kasse
durchfihrt. Wie die Anreize fur die Poolverwaltung gesetzt werden kdnnten, ist aller-
dings eine noch nicht restlos geklarte Frage.

Ausdifferenzierung der Risikoausgleichsformel

Als vierte Mdglichkeit verbleibt die verstarkte Ausdifferenzierung der Risikoaus-
gleichsformel. Dieser wenden wir uns in den nachfolgenden Kapiteln 4 und 5 zu. In
Kapitel 4 présentieren wir zwei pragmatische Weiterentwicklungen der bestehenden
Ausgleichsformel, wahrend in Kapitel 5 eine Studie vorgestellt wird, welche sich auf

klinische Informationen abstltzt.

® Wiirden Behandlungskosten, welche in einem Jahr 20'000 Franken tberschreiten, durch den Pool finanziert, so wiirden ge-
mass Modellrechnungen von Spycher (2001) insgesamt rund 16 Prozent aller entstehenden Kosten (iber den Pool abgewickelt.
Wirden nur diejenigen Kosten, welche 30'000 Franken Ubersteigen, in den Pool Uiberwiesen, so wirde sich das Poolvolumen
auf 5,6 Prozent belaufen.

® Gemass den Modellrechnungen von Spycher (2001) verursachen die 2 Prozent teuersten Versicherten rund 12 Prozent, die 4
Prozent teuersten Versicherten rund 24 Prozent der insgesamt entstehenden Kosten.
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3.2 Stand der politischen Diskussion

Seit seiner auf zehn Jahre befristeten Einfihrung hat sich der auf demographische
Faktoren begrenzte RSA nicht mehr weiterentwickelt. Er wurde in seiner urspriingli-
chen Form Ende 2004 vom Parlament um finf Jahre verlangert. Im Rahmen der lau-
fenden Teilrevision (Spitalfinanzierung) wird er im Parlament momentan erneut disku-
tiert. Nachdem die Risikoselektion wie beschrieben in der Schweiz doch einen be-
trachtlichen Umfang angenommen hat, stellt sich schon die Frage, warum es bislang
nicht moéglich war, den Strukturausgleich angemessen zu verbessern.

Ein wesentlicher Grund besteht darin, dass sich die Krankenversicherer — naturge-
mass — in diesem Punkt nicht einig sind. Kassen, die Nettozahler sind und dies auf
absehbare Zeit auch bleiben werden, wirden den RSA am liebsten gleich ganz ab-
schaffen und betrachten es bereits als Zugestandnis, wenn man den RSA in seiner
heutigen Form bei Fristablauf jeweils erneut um einige Jahre befristet verlangert.
Kassen mit schlechter Risikostruktur drangen demgegeniber auf eine permanente
Verankerung und Verbesserung des RSA. Da beide Seiten im Parlament gut veran-

kert sind, ergibt sich dort eine weitgehende Pattsituation.

Ein Problem ist auch, dass es sich beim Risikoausgleich um eine sehr technische
Angelegenheit handelt, deren Bedeutung den nebenamtlich tatigen Parlamentarie-
rinnen und Parlamentariern offenbar nicht restlos klar ist. Dies zeigt sich nicht zuletzt
an dem vor allem von burgerlichen Parlamentariern geausserten Argument, der RSA
hebe den Wettbewerb auf, den man mit dem Krankenversicherungsgesetz von 1996
gerade habe intensivieren wollen. Mit dem RSA wirden nur die ineffizienten Kassen
unterstltzt, der RSA diene mit anderen Worten lediglich der Strukturerhaltung im
Krankenversicherungsmarkt. Ein markanter Vertreter dieser Uberzeugung ist der ge-

genwartige Gesundheitsminister, Bundesrat Pascal Couchepin.

Es gibt allerdings Anzeichen dafir, dass im Parlament allmahlich ein Umdenken ein-
setzt, nicht zuletzt auch deshalb, weil alle namhaften Schweizer Gesundheitsékono-
men seit Jahren geschlossen die Meinung vertreten, ein gut funktionierender RSA sei
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nicht der Untergang, sondern im Gegenteil eine wesentliche Voraussetzung fir ech-
ten Leistungswettbewerb im Gesundheitswesen. Rechtsbirgerliche Kreise, insbe-
sondere die Schweizerische Volkspartei, sprechen sich aber nach wie vor mehrheit-
lich gegen einen Ausbau des RSA und teilweise sogar gegen eine permanente Ver-
ankerung des RSA im Gesetz aus, wahrend bei den Mitte — Parteien (CVP und FDP)
die Meinungen geteilt zu sein scheinen (vgl. Leu und Hill 2004). Eine tendenziell po-
sitive Einstellung zum Ausbau des RSA findet sich noch am ehesten bei der Sozial-
demokratischen Partei, doch sind deren Vertreterinnen und Vertreter auch nur be-
schrankt bereit, eine Lanze flir die Verbesserung des RSA zu brechen, weil sie eine
Einheitskasse favorisieren, die einen RSA ohnehin obsolet machen wirde. Selbst die
Patientenorganisationen sind in dieser Angelegenheit nur sehr schwer zu mobilisie-
ren, obwohl die Stellung chronischkranker Menschen in der Sozialversicherung fir
sie ein zentrales Thema darstellt.

Einigkeit herrscht demgegeniber wie erwahnt bei den insgesamt 14 namhaften
Schweizer Gesundheitsékonomen, die Uber die vergangenen Jahre in eindrickli-
chem Umfang auch international beachtete Forschungsergebnisse zu dieser Thema-
tik geliefert haben und sich geschlossen fiir eine Ausdifferenzierung des RSA einset-
zen. Die Diskussion unter ihnen beschrankt sich auf die Frage, wie eine solche Modi-
fikation aussehen sollte. Dem gesammelten Forschungsoutput der Schweizer Ge-
sundheitsbkonomen steht eine einzige Gegenstudie gegeniber, die im Auftrag der
Group Mutuel erstellt wurde (Schips, 2006). Hauptargument dieser Studie ist die Be-
hauptung, der bestehende RSA gleiche die Kostenunterschiede zwischen den Kran-
kenversicherern bereits so stark aus, dass der im Durchschnitt verbleibende Unter-
schied (umgerechnet) gerade noch drei Prozent des gesamten Marktvolumens aus-
mache (ebenda, S. 85).

Diese Aussage lasst sich nur dann herleiten, wenn man sich auf eine nationale
Durchschnittsbetrachtung beschrankt. Da die Versicherer aber in regionalen Markten
tatig sind, regional unterschiedliche Pramien setzen, 26 regionalen Risikostruktur-
ausgleichsberechnungen unterworfen sind und keine Gelder von einem Kanton in
einen anderen transferieren dirfen, sind die oben genannten 3% eine ékonomisch

irrelevante Grésse. Ein Versicherer, der im Kanton Zirich beispielsweise 20% Uber-
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durchschnittliche und im Kanton Bern 20% unterdurchschnittliche Kosten aufweist,
ware gemass dieser Rechnung gerade durchschnittlich und damit ein unproblemati-
scher Fall (ungefahr gleich grosse Versichertenzahlen in beiden Kantonen vorausge-
setzt). In der 6konomischen Wirklichkeit hat dieser Versicherer jedoch ein Problem
im Kanton Zirich und einen sehr guten Marktauftritt im Kanton Bern. Fir die real e-
xistierenden Kassen sind die Pramienunterschiede in den einzelnen Kantonen ent-
scheidend und diese betragen bis zu 88 Prozent, was sicher nicht nur auf Effizienz-

unterschiede zurlck gefthrt werden kann.

Der Standerat (die kleine Kammer des Parlaments) hat sich im Frihling 2006 wie
erwahnt erneut mit dem RSA beschaftigt. Gegen den Widerstand des zustandigen
Bundesministers beschloss er, den RSA definitiv im Gesetz zu verankern und die
Risikoausgleichsformel zunachst um einen Erklarungsfaktor, Hospitalisationen im
Vorjahr, zu erweitern. Ausserdem 6ffnete er die Tur fur weitergehende Modifikationen
auf Verordnungsstufe, indem er dem Bundesrat die Kompetenz erteilte, ,weitere Kri-
terien zu bezeichnen, die ein erhdhtes Krankheitsrisiko darstellen® (KVG Teilrevision
Art. 18 Abs. 6). Bleibt es bei dieser Formulierung, hatte das Parlament nach Inkraft-
setzung der Revision keine direkte Mitsprachemdéglichkeit mehr bei einer allfalligen
Weiterentwicklung des RSA. Ob die zweite Kammer, der Nationalrat, dem Standerat

in dieser Frage folgen wird, ist allerdings héchst ungewiss.
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4 Pragmatische Erweiterung des RSA

In diesem Kapitel wenden wir uns zwei pragmatischen Revisionsvorschlagen zum
Risikostrukturausgleich zu: Der Bertcksichtigung von Hospitalisationen im Vorjahr
und von Medikamentenkostengruppen. Es gibt mehrere Griinde, warum gerade die-
se beiden relativ einfachen und transparenten Revisionsvorschlage eingehender dis-
kutiert werden. Einmal besitzen beide aufgrund der aktuellen Entwicklung im Parla-
ment in der Schweiz gute Chancen, in absehbarer Zeit realisiert zu werden. Dies gilt
insbesondere flr die Hospitalisation im Vorjahr, deren Berlicksichtigung der Sténde-
rat als Erstrat wie erwahnt bereits zugestimmt hat. Zweitens spricht vieles dafir, ein
so komplexes Instrument wie den RSA, dessen Veranderung sehr weitreichende und
nicht immer voraussehbare Folgen haben kann, nur in kleinen Schritten zu modifizie-
ren. Insbesondere ist es so mdglich, Erfahrungen zu sammeln, unerwartete Fehlent-
wicklungen friihzeitig zu erkennen und allenfalls Gegensteuer zu geben. Drittens soll-
ten auch bei der Ausgestaltung des RSA Kosten und Nutzen explizit berlicksichtigt
werden. Aus 6konomischer Sicht ist dies eine conditio sine qua non; dies umso mehr,
als ein perfekter Risikostrukturausgleich ohnehin nicht zu erreichen ist. Wie unsere
nachstehenden Ausflhrungen zeigen, gibt es durchaus Anhaltspunkte daflir, dass
gerade die beiden hier diskutierten Ansatze unter diesem Aspekt perfektionistische-
ren Ldésungen, die sich auf Diagnosecodes abstlitzen (vgl. Abschnitt 5), Gberlegen

sein kénnten.
4.1 Einbezug von Krankenhausaufenthalten im Vorjahr

Die heutige RSA-Formel ist mathematisch Uberzeugend konstruiert. Allerdings wird
der Gesundheitszustand der Versicherten mit den demographischen Variablen Alter
und Geschlecht nur indirekt abgebildet wird. Die regionale Zugehdrigkeit der Versi-
cherten hat ohnehin kaum etwas mit ihrem Gesundheitszustand zu tun. Mit der Be-
ricksichtigung der Vorjahreshospitalisation ist es mdglich, unter Wahrung der ma-
thematischen Formulierung einen zusatzlichen Indikator aufzunehmen, der direkte
Informationen zu Gesundheit bzw. Morbiditat der Versicherten enthalt und den Erkl&-
rungsgehalt der Formel deutlich steigert. Dieser Indikator kann zudem rasch einge-
fihrt werden, weil er in den Datenbanken der Versicherer ohnehin vorhanden ist.
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Beck (1998) weist nach, dass Versicherte, die in einem gegebenen Jahr (mindes-
tens) einen Krankenhausaufenthalt aufweisen, in den Folgejahren wesentlich héhere
Kosten haben als Versicherte ohne Krankenhausaufenthalt im betreffenden Jahr. Da
man auf die Hospitalisation in der Vergangenheit abstellt, ist die prospektive Berech-
nung eines solchen Ausgleichs kein Problem. Im Prinzip weiss man zu Beginn jedes
Jahres, welche Versicherten im Vorjahr hospitalisiert waren. Tabelle 4-1 zeigt, dass
die Folgekosten einer Hospitalisation erheblich sind. Fir einen 36jahrigen Mann oh-
ne Krankenhausaufenthalt im Vorjahr zum Beispiel sind lediglich Leistungen in der
Hohe von 65 Franken zu erwarten, wahrend fur einen Mann gleichen Alters nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt mit sieben mal héheren Leistungen zu

rechnen ist (464 Franken).

Versicherte, welche im Vorjahr im Krankenhaus waren, haben in der Regel mehr als
doppelt bis dreimal so hohe Kosten im darauf folgenden Jahr, verglichen mit Versi-
cherten, die nicht hospitalisiert waren. Diese grossen Unterschiede sind erstaunlich,
befinden sich doch in der Gruppe der im Vorjahr nicht Hospitalisierten auch Perso-
nen, die im darauf folgenden Jahr ins Krankenhaus eingewiesen wurden. Zu bertick-
sichtigen ist jedoch, dass in die Durchschnittskosten der Gruppe mit Vorjahreshospi-
talisation nicht die hohen Kosten des stationdren Aufenthalts einfliessen, sondern nur
die Folgekosten dieses Aufenthalts. Tabelle 4-1 bezieht sich auf das Jahr 2000. Die
ausgewiesenen Unterschiede zwischen Versicherten mit und ohne Hospitalisation im
Vorjahr erwiesen sich aber Uber die gesamte Periode zwischen 1997 bis 2005 als

ausserst stabil.

Da der Begriff Hospitalisation durch das Vordringen der teilstationaren Behandlungen
unscharf wurde, gilt heute als hospitalisiert, wer mindestens drei Tage im Kranken-
haus war. Problematisch an dieser Definition ist, dass gewisse Spitéler die Kranken-
haustage, andere die Krankenhausnachte zahlen. Es ist anzunehmen, dass diese
Definition im Rahmen der Neuordnung der Krankenhausfinanzierung bereinigt wer-
den wird. FUr die in Kapitel 4 vorgestellten empirischen Auswertungen wird diese Un-
scharfe ignoriert, weil sie nur gerade die Gruppe von Versicherten betrifft, welche drei
Tage, aber nur zwei Nachte in einem Krankenhaus verbrachte, in welchem die Nach-

te gezahlt werden.
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Tabelle 4-1: Durchschnittskosten mit und ohne Hospitalisation im Vorjahr (in Franken)

Heutiger RSA RSA mit Hospitalisation im Vorjahr
Ménner Frauen
keine keine
Alter | Manner | Frauen Hospitalisation Hospitalisation
Hospitalisation Hospitalisation

19-25 57 95 40 455 81 264
26-30 72 129 50 470 107 279
31-35 98 129 62 795 121 184
36-40 85 127 65 464 105 299
41-45 96 130 77 449 104 448
46-50 112 151 86 427 127 425
51-55 132 187 103 491 155 502
56-60 177 200 139 490 166 496
61-65 237 229 172 664 184 562
66-70 297 268 218 685 208 602
71-75 376 341 273 722 267 669
76-80 418 470 319 710 313 934
81-85 565 620 382 1064 364 1192
86-90 661 777 463 1087 419 1327

91+ 864 1179 464 1406 611 1623

Quelle: Beck (2004) S. 292 (Nettoleistung pro Monat im Jahr 2000, auf Franken gerundet; als hospitalisiert gilt, wer mehr als
drei Tage im Krankenhaus war).

FUhrt man das Kriterium Hospitalisation im Vorjahr in eine Regression mit den Vari-
ablen Alter, Geschlecht und Region ein, so steigt das R?, d.h. der prozentuale Anteil
der erklarten individuellen Leistungsunterschiede, von 11.1% auf 16.2% markant an.
Dies entspricht einer Zunahme um rund 50%. Der Koeffizient der Hospitalisationsva-
riablen ist hoch signifikant (t-Wert von 81.27) und besagt, dass Versicherte mit einem
Krankenhausaufenthalt im Vorjahr im Durchschnitt um 4'095 Franken hbéhere Be-
handlungskosten aufwiesen als Versicherte ohne Hospitalisation. Wenn man be-
denkt, dass die Durchschnittskosten bei 1°809 Franken liegen, so belauft sich dieser

Zuschlag auf mehr als das Doppelte des Durchschnitts (vgl. Beck, 2004, S.70).
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Auch die Prognosefahigkeit des so erweiterten Modells fallt markant besser aus. Das
Modell mit den Variablen Alter, Geschlecht, Region und Hospitalisation im Vorjahr
vermag 45.3% der Leistungen der teuersten 20% der Versicherten zu prognostizie-
ren. Das beste Prognosemodell, das den Versicherern auf Grund ihrer zuséatzlichen
Informationen zur Verfligung steht, prognostiziert flir das teuerste Flnftel aller Versi-
cherten 69.3% der Kosten. Damit vermag das um die Hospitalisationsvariable erwei-
terte demographische Modell immerhin zwei Drittel der Varianz zu erklaren, welche
die Versicherer unter Bertcksichtigung der gesamten ihnen zur Verfligung stehen-

den Information ex post zu erklaren in der Lage sind.

Obwohl das Kriterium Hospitalisation im Vorjahr die Morbiditat der Versicherten nur
sehr grob abbildet und nicht die direkten Kosten, sondern lediglich die Folgekosten
einer Hospitalisation erfasst, tragt es doch in erheblichem Mass zu einer besseren
Prognose der Gesundheitsleistungen bei. Es wird auch in der internationalen Fachli-
teratur seit geraumer Zeit diskutiert, stellt der hier vorgestellte Ansatz doch eine - der
Schweizer Datenlage angepasste - Variante des Vorschlags von van de Ven et al.
(1994) dar’. Schliesslich fand das Kriterium in dieser Form auch Eingang in die von
1999 bis heute von mehreren Versicherern routineméssig angewandte Capitation-

formel zur Entschadigung von HMOs und Hausarztmodellen (Beck, 2001).

Holly et al. (2003) bestatigen aufgrund ihrer Auswertungen mit einer anderen Daten-
basis die Bedeutung der Krankenhausaufenthalte im Vorjahr fir die Erklarung indivi-
dueller Kostenunterschiede, kritisieren jedoch die Berlcksichtigung von Hospitalisati-
onen mit vorhersehbar geringen Folgekosten. Bei Geburten beispielsweise sind die
Kosten im folgenden Jahr unterdurchschnittlich. Geméass Beck (2004, S. 82) betra-
gen sie lediglich 97% der Durchschnittskosten. Entsprechend sollten geburtsbedingte
Krankenhausaufenthalte bei den ,Hospitalisationen im Vorjahr“ nicht berlcksichtigt

werden.

7 Gemass miindlichen Angaben von J. P. Newhouse existieren in den USA bereits Anwendungen dieser Formel.
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Anreize und Manipulationsméglichkeiten

Kritisiert wurde der Einbezug von Hospitalisationen im Vorjahr mit dem Hinweis, dass
es die Sparanreize der Versicherer untergrabe und zu Manipulationen flihre. Dem
Argument, die beschriebene Erweiterung der Ausgleichsformel reduziere die Sparan-
reize der Versicherer ist entgegenzuhalten, dass eben gerade nicht die hohen und
h&ufig nicht vorhersehbaren Krankenhausaufenthaltskosten teilentschadigt werden,
sondern nur die tieferen Folgekosten. Allgemein ist fir einen Risikostrukturausgleich
entscheidend, dass nur vorhersehbare Risiken ausgeglichen werden. Nicht Vorher-
sehbares kann namlich auch nicht Grundlage einer Risikoselektionspolitik sein. Der
teure Krankenhausaufenthalt ist in der Regel nicht vorhersehbar. Die darauf folgen-
den Uberdurchschnittlichen Kosten demgegentiber schon. Deswegen sollten diese
Folgekosten in der Ausgleichsformel berlcksichtigt werden. Auch die oben ange-
sprochenen Manipulationsmdglichkeiten der Versicherer sind stark eingeschranki.
Damit das System vom Versicherer zu seinen Gunsten ausgenutzt werden kann,
mussen folgende finf Bedingungen erfillt sein (was unseres Erachtens relativ un-

wahrscheinlich ist):

Der Versicherer muss die Arzte dazu bringen, systematisch medizinisch nicht
indizierte Krankenhauseinweisungen vorzunehmen. Dies ist eigentlich nur im
Rahmen von Managed Care Organisationen, die Versicherung und medizini-
sche Leistung aus einer Hand erbringen, eine ernsthafte Option.

Die Arzte miissen die Patienten systematisch iberzeugen, diese ungerechtfer-
tigten Krankenhauseinweisungen zu akzeptieren. Trotz Informationsasymmet-
rie zwischen Arzt und Patient erscheint dies im Zeitalter des ,mundigen® Pati-
enten und der Méglichkeit, eine Zweitmeinung einzuholen, ein eher schwieri-
ges Unterfangen.

Die (ungerechtfertigten) Krankenhausaufenthalte missen mehr als drei Tage
dauern.

Es muss sichergestellt sein, dass die Krankenhauskosten und die Kranken-
hausfolgekosten nicht héher ausfallen als die durch die Hospitalisation bewirk-
te Zuweisung des RSA (was nur mdglich ist, wenn der Versicherer Einfluss auf

das Krankenhaus und die nachgelagerten Leistungserbringer hat).
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Die betroffenen Versicherten dirfen weder im Folgejahr sterben noch ins Aus-

land umziehen oder den Versicherer wechseln.

Es erscheint als wenig wahrscheinlich, dass sich Versicherer angesichts der be-
schriebenen Unsicherheiten systematisch auf ein solches Verhalten einlassen, so
dass Manipulationen grésseren Umfangs nicht zu erwarten sind. Einen wichtigen Bei-
trag zur Reduktion des Manipulationspotentials leistet die Einschrankung, dass nur

Aufenthalte von drei oder mehr Tagen bertcksichtigt werden.

Einbezug in die RSA-Formel

Der Einbezug des Hospitalisationsrisikos in die RSA-Formel ist einfach. Die heutige
Ausgleichsformel geht von zwei Geschlechts- und 15 Altersklassen aus, was zu-
sammen 30 Risikoklassen ergibt. Berticksichtigt man zusatzlich das Kriterium ,Hospi-
talisation im Vorjahr“, wird jede dieser 30 Klassen nochmals in je zwei Klassen unter-
teilt: In den ersten 30 Alters- und Geschlechtsklassen werden alle diejenigen Versi-
cherten erfasst, welche im Jahr zuvor keinen Krankenhausaufenthalt von mehr als
zwei Tagen aufweisen. In den zweiten 30 Alters- und Geschlechtsklassen werden
alle Ubrigen Versicherten erfasst, welche im Jahr zuvor einen oder mehrere Kran-
kenhausaufenthalte von mindestens drei Tagen aufweisen. Das ergibt neu 60 anstel-
le von 30 Risikoklassen. Ansonsten andert sich an der Berechnung nichts. Fir alle
Risikoklassen, deren Durchschnittskosten Uber den Gesamtdurchschnittskosten lie-
gen, erhalt der Versicherer eine Zahlung aus dem Risikostrukturausgleich, die dieser
Differenz entspricht. Fur alle anderen Risikoklassen, deren Durchschnittskosten unter
den Gesamtdurchschnittskosten liegen, hat der Versicherer eine Zahlung entspre-
chend dieser Differenz an den Risikostrukturausgleich zu entrichten.

Beck et al. (2006) weisen mathematisch nach, dass damit auch alle Gbrigen Anforde-
rungen an einen Risikostrukturausgleich erflllt sind: Die Formel entspricht einem
Nullsummenspiel, d.h. die Summe der Einzahlungen entspricht mathematisch genau
der Summe der Auszahlungen. Sie kann riickblickend (retrospektiv) oder in die Zu-
kunft gerichtet (prospektiv) spezifiziert werden. Und auch fir das Problem kleiner
Stichproben (das sich angesichts der Gréssenverhaltnisse in Deutschland weniger

stellt als in der Schweiz) wird eine einfache Lésung prasentiert. Die gleichen Aussa-
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gen gelten flr die nachfolgend dargestellte Ausgestaltung des RSA unter Einbezug
von Medikamentenkostengruppen.

Entscheid des Standerates

Der Standerat hat dem Einbezug der Variablen ,Hospitalisation im Vorjahr* in die
bisherige demographische Risikoausgleichsformel wie erwadhnt im Marz dieses Jah-
res zugestimmt. Dabei hat er auch die hier diskutierten Einschrankungen Gbernom-
men, d.h. der Krankenhausaufenthalt muss mindestens drei Tage betragen und Ge-
burten werden nicht bertcksichtigt. Die gleichen Restriktionen werden auch fir die in
Kapitel 4 dargestellten Berechnungen der Risikostrukturausgleichs-Zahlungen ver-

wendet.

Verbesserung der Wirtschaftlichkeitsanreize

In der Literatur finden sich verschiedene Vorschlage, wie die Wirtschaftlichkeitsanrei-
ze im Rahmen des RSA aufrechterhalten bzw. verbessert werden Kkdnn-
ten.Beispielsweise kdnnte die Erweiterung des RSA um das Ausgleichskriterium
Hospitalisierung im Vorjahr mit der Einfihrung einer Benchmark fir die Zahlungen
aus dem Risikostrukturausgleich kombiniert werden (vgl. Leu/Eisenring 2002). Die
Zahlungen aus dem Risikostrukturausgleich pro Risikogruppe wirden sich dabei
nicht mehr an den durchschnittlichen Kosten aller Kassen, sondern an den durch-
schnittlichen Kosten besonders effizient operierender Kassen — orientieren. Als
Benchmark kénnten z.B. die durchschnittlichen Kosten pro Risikokategorie verwen-
det werden, wie sie die Kassen aufweisen, welche bezlglich dieser Grésse zum un-
tersten Drittel gehéren. Sparanreize und Anreize fiir die Férderung der Pravention
liessen sich weiter auch mit einem ,Selbstbehalt der Kassen® positiv beeinflussen.
Der Risikoausgleich wirde dabei nur einen Teil der Kosten — z.B. 70 % der Durch-
schnittskosten — abgelten. Beide Vorschlage zielen darauf ab, im Rahmen des RSA
eine optimale Balance zwischen Reduktion der Risikoselektion und Aufrechterhaltung
der Sparanreize zu erreichen. Die Daten flr die Umsetzung dieser Vorschlage sind
vorhanden. Die Berechnung der Benchmarkwerte ware ohne grossen Aufwand mdg-
lich.
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4.2 Einbezug von Medikamentenkostengruppen

Ein Ansatz fir eine exaktere Beschreibung des Krankheitsrisikos in der Literatur be-
steht darin, auf Diagnosecodes zurtickzugreifen (vgl. z.B. Holly et al. 2003). Mit deren
Hilfe lassen sich diagnosebasierte Risikostrukturausgleichsformeln entwickeln (vgl.
Kapitel 5). Der zentrale Nachteil dieses Ansatzes liegt darin, dass Diagnosen oft un-
prazis und relativ leicht manipulierbar sind. Um diese Manipulationsanfalligkeit der
Diagnosecodes zu umgehen, benutzen Lamers (1999), Lamers und van Vliet (2003)
und Hornbrook et al. (1996) Medikamenteninformationen, um die Prognosefahigkeit
der demographischen Risikoausgleichsformel zu verbessern. Die Grundidee ist ein-
fach. Bestimmte Krankheiten werden mit bestimmten Medikamenten behandelt, was
Rlckschlisse auf die zu Grunde liegende Diagnose erlaubt. Eine Manipulationsge-
fahr besteht nicht, da sich die Information auf effektiv verschriebene Medikamente
bezieht. Wahrend falsch eingetragene Diagnosecodes fir den Patienten bedeutungs-
los bleiben, kdnnen es sich die Arzte nur beschrankt erlauben, zu starke oder medi-
zinisch nicht indizierte (zu teure) Medikamente zu verschreiben, weil sie damit unter
Umstanden die Gesundheit der Patienten gefdhrden wirden. Lamers und van Vliet
beschranken sich zudem auf haufig und in grésseren Dosen verschriebene Medika-
mente, um dennoch verbleibende Manipulationsméglichkeiten mdglichst auszu-
schliessen.

Mit den so entwickelten Pharmaceutical Cost Groups (PCGs) gelangt man zu objek-
tiven Risikofaktoren, die gemass Lamers und van Vliet die Genauigkeit eines Prog-
nosemodells, verglichen mit dem demographischen Modell, verdoppeln. Dieses Ver-
fahren wird seit dem 1. Januar 2002 in den Niederlanden und seit 2005 fir die HMO-
Budgetierung auch in der Schweiz praktisch angewendet.

Konkret unterscheiden Lamers und van Vliet 13 Gruppen von Medikamenten, die
bestimmte chronische Erkrankungen beschreiben. Genau genommen fassen sie be-
stimmte Medikamenten-Wirkstoffe zu 13 Gruppen zusammen. Derselbe Wirkstoff
(z.b. Insulin) kann in verschiedenen Medikamenten vorkommen; fir die Behandlung
ist in erster Linie der Wirkstoff relevant. Zudem existieren elektronische Listen, die
einen eindeutigen Bezug zwischen Medikament und Wirkstoff herstellen. Mit Hilfe
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dieser Listen kdnnen Krankenversicherer jedem Medikament einen Wirkstoff zuord-
nen und so auf die dazugehdrige Diagnose schliessen.

Ubertragung auf die Schweiz

Die Einteilung von Lamers und van Vliet (2003) wurde in einer internen Studie der
Krankenkasse CSS auf ihre Anwendbarkeit im Schweizer Kontext Gberprift (Beck,
Késer und Studer, 2004). Sie kamen zum Schluss, dass die niederlandische Katego-
risierung grundsatzlich gut auf Schweizer Daten Ubertragen werden kann (vgl. Tabel-
le 4-2). Es drangten sich nur gerade zwei Modifikationen auf: Erstens wurden in Ab-
weichung von der niederldndischen Vorlage die Medikamente zur Behandlung der
zystischen Fibrose ausgeschlossen, weil die betreffenden Patienten unterdurch-
schnittliche Behandlungskosten aufwiesen. Dies liegt daran, dass in der Schweiz die
Invalidenversicherung far Kinder mit dieser Krankheit aufkommt, und die Lebenser-
wartung dieser Patienten (leider) nicht sehr hoch ist. Zweitens wurde die Liste um
den Diabetes Typ Il erganzt. Diese Erganzung wurde inzwischen auch im niederlan-
dischen Risikostrukturausgleich vorgenommen. Gemass Auskunft des zustandigen
Ministeriums wurde Diabetes Typ Il nur deswegen anfanglich ausgeklammert, weil
man sich auf den Standpunkt stellte, diese Krankheit sei mit entsprechender Praven-

tion vermeidbar.

Die auf die Schweiz anwendbare Definition der Pharmaceutical Cost Groups ist in
Beck und Ké&ser (2005, S. 16) dargestellt. Nicht ibernommen werden konnten dabei
die mengenmassigen Abstufungen der Medikamente aus der niederlandischen Vor-
lage. In den Niederlanden ist die Dosierung bekannt, was die Unterscheidung zwi-
schen vortibergehenden Konsumenten und echten Chronischkranken erlaubt. In den
Schweizer Daten ist die Dosierung demgegenuber nicht abgelegt. Als Hilfskriterium
wurde daher die Anzahl der Medikamentenrechnungen herangezogen. Damit ein
Patient in eine pharmazeutische Kostengruppe aufgenommen wird, missen pro Jahr
mindestens zwei Medikamenten-Rechnungen der entsprechenden Wirkstoffgruppe
vorliegen. Fir die Gruppe der Asthmatiker miissen es sogar mindestens drei Rech-
nungen sein, wahrend diese Restriktion fir die Gruppen 1, 3, 5, 10 und 12 der Tabel-
le 4-2 keine Gultigkeit hat. Erste Erfahrungen mit diesen PCGs wurden im Zusam-
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menhang mit der Entwicklung einer medikamentenbezogenen Capitationformel ge-
sammelt (Beck und Kaser, 2005).

Die einer PCG angehdrenden Versicherten verursachen im Durchschnitt héhere Kos-
ten als vergleichbare Versicherte, die in keiner PCG sind. Mit anderen Worten, Ver-
sicherte in einer PCG verursachen relativ zu Vergleichspersonen mit gleichem Alter,
gleichem Geschlecht und gleichem Hospitalisationsstatus im Vorjahr im Durchschnitt
gewisse Zusatzkosten, die durch den Risikostrukturausgleich abgegolten werden
sollten. Zu diesem Zweck werden zusatzlich 13 neue Risikostrukturausgleichsgrup-
pen gebildet, fir jede PCG eine.

Multimorbiditat

Dabei stellt sich das Problem, wie mit Versicherten verfahren werden soll, die mehr
als einer PCG angehéren. Diese Multimorbiditét ergibt sich immer, wenn chronisch
Kranke identifiziert werden sollen, und zwar unabhangig davon, ob man dazu Diag-
nosen, Medikamente oder anderen Indikatoren verwendet. Die verschiedenen in der
Literatur angebotenen Lésungsansatze sollen hier nicht weiter diskutiert werden. Der
interessierte Leser findet einen ausfiihrlichen Uberblick bei Reschke et al. (2005). Fiir
die Anwendung im Zusammenhang mit einer Schweizer Risikostrukturausgleichsfor-

mel wurde der nachfolgend beschriebene Weg gewahilt.

Das Ranking der PCGs unter Beriicksichtigung der Multimorbiditat beruht auf einem
hierarchischen Sortier-Algorithmus (Pope, Ellis, Ash et al., 2000). Zunachst wird fr
jede der 13 PCGs der Durchschnitt der Zusatzkosten aller Gruppenmitglieder be-
rechnet. Dabei tragen die Multimorbiden zum Durchschnitt mehrerer Gruppen bei.
Die teuerste Gruppe erhalt dann Rang 1 und die Mitglieder dieser Gruppe werden in
den weiteren Berechnungen nicht mehr berlcksichtigt. Fir die 12 restlichen Gruppen
werden jetzt wiederum die mittleren Zusatzkosten berechnet. Die teuerste erhalt
Rang 2, und auch ihre Mitglieder werden in den weiteren Berechnungen (mit den Ub-
rigen 11 Gruppen) nicht mehr bericksichtigt. Dieser Prozess wird fortgesetzt, bis alle
PCGs Teil einer Rangfolge sind. Das Ergebnis ist in Tabelle 4-2 dargestellt. Wie wei-
ter oben ausgeflihrt, hangt die Rangfolge der PCGs auch vom Ausmass der Multi-

morbiditat ab. Gestltzt auf CSS-Daten zeigen Beck et al. (2006), dass die tberwie-
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gende Mehrheit von 85.33% der Versicherten (bei der die Diagnose-Information vor-

liegt) in keine der 13 Chroniker-Gruppen fallt. Weitere 11.48% lassen sich genau ei-

ner Gruppe zuordnen. Das Problem der Multimorbiditat stellt sich demnach lediglich

bei jenen 3.19%, fir die zwei und mehr PCGs zutreffen, wobei der Léwenanteil auf

zwei bis drei PCGs fallt. Der Anteil der Versicherten mit mehr als drei chronischen

Krankheiten ist verschwindend klein.

Fur die Ausgleichsformel wird die einfache Regel angewendet, dass multimorbide

Patienten derjenigen Gruppe der fiir sie in Frage kommenden PCGs zugewiesen

werden, die den héchsten Rang hat. Damit ist es auch in bezug auf Pharmaceutical

Cost Groups mdglich, jeden Versicherten eindeutig einer Kostengruppe zuzuweisen,

wobei die Gruppe 0 firr die Mehrheit steht, die keiner der 13 PCGs angehdren.

Tabelle 4-2: Ranking der PCG

Anzahl Versicherte/

Mittlere Zusatzkos-

Rang PCG Anteil in Klammern ten in Fr./Monat
1 13: Nierenerkrankungen, ESRD 114 (0.06%) | 3484
2 12: HIV / AIDS 206 (0.11%) | 1529
3 09: Transplantationen 282 (0.15%) | 1291
4 10: Bdsartige Tumoren 243 (0.13%) | 970
5 07: Diabetes Typ | 1372 (0.75%) | 558
6 08: Morbus Parkinson 686 (0.38%) | 440
7 02: Epilepsie 1631 (0.89%) | 280
8 01: Asthma 3939 (2.16%) | 248

05: Morbus Crohn,
9 Colitis ulcerosa 424 (0.23%) | 215
10 11: Diabetes Typ Il 4387 (2.40%) | 180
11 03: Rheumaerkrankungen 5203 (2.85%) | 165
12 06: Refluxkrankheiten 1076 (0.59%) | 142
13 04: Herzkrankheiten 7220 (3.96%) | 114

Die Risikostrukturausgleichsberechnung erfolgt nun so, dass flr die 13 PCGs eigene

Risikostrukturausgleichszellen gebildet werden, auf Grund derer die Risikostruktur-

ausgleichszahlungen festgelegt werden. Dabei ist unbedingt darauf zu achten, dass
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auch bei den 13 PCGs die Alterstruktur abgebildet wird. Wiirden altersinvariante Ri-
sikostrukturausgleichszahlungen fiir die so definierten chronisch Kranken berechnet,
kénnte es passieren, dass eine gesunde, altere Person eine héhere Zahlung aus
dem Risikostrukturausgleich bekdme als gleichaltrige chronisch Kranke, was der
Ausgleichsidee widersprache.

4.3 Auswirkungen auf Deckungsbeitrage, Pramien und Selektionsanreize

Methodik

Beck et al. (2006) untersuchen die Wirkung unterschiedlicher Ausgleichsformeln im
Rahmen einer empirischen Analyse. Anhand von 183'000 Versicherten, welche (so-
weit mdglich) von 1997 bis 2004 beobachtet wurden, versuchen sie, die Anreize zur
Risikoselektion eines langfristig optimierenden Krankenversicherers unter alternati-
ven Ausgestaltungen des RSA zu beschreiben®. Betrachtet werden vier Szenarien:
eine Situation ohne irgendeine Form von Risikoausgleich, die heutige Situation mit
dem demographischen RSA, eine erste Erweiterung des geltenden RSA um das Kri-
terium Krankenhausaufenthalt im Vorjahr, und eine zweite Erweiterung um die Krite-
rien Krankenhausaufenthalt im Vorjahr und Medikamentenkostengruppen (PCGs).Im
Rahmen ihrer Analyse unterstellen sie, dass ein Versicherer einen Planungshorizont
von funf Jahren hat und seine Strategiewahl entsprechend nicht auf kurzfristigen,
sondern auf mittelfristigen Kosten, Ertrdgen, und Risiken beruht. Mit der bewussten
Wabhl eines langen Zeithorizonts hebt sich ihre Analyse von vielen empirischen Un-
tersuchungen zum Risikostrukturausgleich ab, die in der Regel nur einen Zeithorizont
von einem Jahr bericksichtigen. Dies ist im vorliegenden Zusammenhang deswegen
von Bedeutung, weil die Prognosegenauigkeit der Versicherer mit zunehmendem
Zeithorizont abnimmt. Parallel dazu kénnte die Wirkung pragmatischer Ausgleichs-
formeln zunehmen. Es ware somit denkbar, dass die Wirkung pragmatischer Ansatze
in der Vergangenheit unterschatzt worden ist.

Ausgangspunkt der Analyse sind die erwarteten individuellen Deckungsbeitrage der
Versicherten. Unter dem erwarteten Deckungsbeitrag eines Jahres verstehen die

® Alle Berechnungen mit Ausnahme der Berechnungen zum PCG-Modell wurden mit einer zweiten Stichprobe mit 250'000
Versicherten Uberpriift. Dabei zeigte sich, dass die gemachten Aussagen von der gezogenen Stichprobe weitgehend unabhéan-
gig sind.
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Autoren die Summe der individuellen erwarteten Pramien und Kostenbeteiligungs-
zahlungen abziglich der Summe der erwarteten Jahresleistungen. Je nach Indivi-
duum ist zudem ein positiver Beitrag aus dem Risikostrukturausgleichsfonds zu ad-
dieren, respektive eine negative Risikostrukturausgleichszahlung in Abzug zu brin-
gen. Die Hohe der erwarteten Transferzahlung ist abhangig von der Ausgestaltung
der Ausgleichsformel. In Spezialféllen kénnen die Transfers sogar die Richtung
wechseln. So muss der Versicherer beispielsweise flr einen jungen Aidskranken bei
einem rein demographischen Risikostrukturausgleich in den Ausgleichsfonds einzah-
len, wahrend er vom Fonds unterstitzt wird, wenn Aids als teure chronische Krank-

heit von einer morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichsformel anerkannt wird.

Die so ermittelten erwarteten Deckungsbeitrage der Jahre 2000 bis 2004 werden
aufaddiert, wobei die Deckungsbeitrage der Jahre 2001 und spater auf den Zeitpunkt
2000 abdiskontiert werden. Die Deckungsbeitrdge werden zudem mit der Wahr-
scheinlichkeit gewichtet, mit der ein Individuum beim Versicherer bleibt, denn jedes
Individuum kann den Versicherer wechseln oder aus dem Bestand wegsterben. Das
ergibt fir jedes Individuum der Stichprobe einen einzigen erwarteten Deckungsbei-
trag (EDB). Aus diesem Erwartungswert kann die Strategiewahl des Versicherers
abgeleitet werden. Es ist damit zu rechnen, dass der Versicherer bei stark positiven
erwarteten Deckungsbeitragen gréssere Anstrengungen unternehmen wird, diese(n)
Kunden flr sich zu gewinnen bzw. zu halten. Bei stark negativen erwarteten De-
ckungsbeitragen wird er demgegeniber versuchen, entsprechende Kunden abzu-
weisen bzw. aus seinem Versichertenbestand zu verdrangen. Uberschreiten die er-
warteten Deckungsbeitrdge einen bestimmten Schwellenwert nicht, wird der Versi-
cherer eine neutrale Strategie wahlen®. Tabelle 4-3 stellt Segmentierung und Strate-
giewahl schematisch dar.

Der tatsachliche Deckungsbeitrag stellt die Summe der tatséchlich angefallenen Kos-
ten und Ertrage eines Versicherten innerhalb seines Krankenversicherungsvertrags
dar. Da der Versicherer nicht in der Lage ist, den Deckungsbeitrag der einzelnen

® Die Schwelle wird hier auf den Wert von Fr. 1000.- pro Jahr gelegt. Bei einer langerfristigen Betrachtung tber fiinf Jahre bei
der die zuklinftigen Schwellenwerte abdiskontiert werden, resultiert (bei einem Zinssatz von 6%) ein Barwert von Fr. 4'465.-. In
einer spateren Sensitivitdtsanalyse wurde die Schwelle innerhalb einer Bandbreite von Fr. 2000.- bis Fr. 6000.- variiert. An den
qualitativen Schlussfolgerungen anderte sich dadurch aber nichts.
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Versicherten mit Sicherheit zu prognostizieren, besteht immer eine gewisse Irrtums-
wahrscheinlichkeit. In extremen Fallen ist es denkbar, dass ein Versicherter, von dem
sich der Versicherer hohe positive Deckungsbeitrage verspricht, chronisch erkrankt

und damit stark negative Deckungsbeitrage verursacht.

Tabelle 4-3: Strategiewahl geméss erwartetem individuellem Deckungsbeitrag (EDB)

Individuell erwarteter Deckungsbei- Segment- Gewahlte Strategie

trag Bezeichnung
EDB ist deutlich positiv und liegt ober- | A’ Neukunden dieses Segments anwerben und
halb einer kritischen Schwelle S bestehende Kunden zu halten versuchen
EDB ist knapp positiv und liegt unter- | B’ Kunden dieses Segments werden neutral
halb einer kritischen Schwelle S behandelt
EDB ist knapp negativ und liegt ober- | C’ Kunden dieses Segments werden neutral
halb einer kritischen Schwelle S behandelt
EDB ist deutlich negativ und liegt un- | D’ Neukunden dieses Segments abweisen und
terhalb einer kritischen Schwelle S bestehende Kunden abzuschieben versu-

chen

Anhand der empirischen Analyse kdnnen Beck et al. (2006) die effektiv langfristig zu
erwartenden Selektionsgewinne berechnen. Bewertet man die Handlungsalternativen
des Krankenversicherers mit den Erwartungswerten der realisierbaren Gewinne und
Verluste unter Berlicksichtigung verschiedener Ausgleichsformeln, so lasst sich be-
schreiben, wie stark die unterschiedlichen Ausgleichsformeln auf den Markt einwir-
ken und inwiefern sie das Ziel, den Anreiz zur Risikoselektion zu neutralisieren, zu

erreichen vermdgen.

Auswirkungen auf erwartete Deckungsbeitrage

Far die Risikoselektion entscheidend ist das finanzielle Ausmass potentieller Selekti-
onsgewinne oder -verluste, weil der Versicherer beurteilen muss, ob sich der Auf-
wand zu Gunsten der Risikoselektion lohnt. Als Masse bieten sich (a) die Steigerung
der Deckungsbeitrage und (b) die mégliche Reduktion der Durchschnittspramie und
damit die Steigerung der Wettbewerbsfahigkeit an. Sowohl A’- als auch B’-Kunden
generieren einen im Erwartungswert positiven Deckungsbeitrag, die C- und D’-
Kunden dagegen einen negativen. Um eine allgemein gultige Aussage machen zu

kénnen, setzen Beck et al. (2006) die Deckungsbeitrage ins Verhaltnis zum Pramien-
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volumen. Zur Prazisierung sei darauf hingewiesen, dass es sich um die tatsachlichen
Deckungsbeitrage derjenigen Kunden handelt, von denen erwartet wird, dass sie zur
jeweiligen Kategorie gehdren.

Tabelle 4-4 zeigt, dass die Prognosen des Versicherers im Grossen und Ganzen
durch den finanziellen Erfolg bestatigt werden. Unabhangig von der Art des Risiko-
strukturausgleichs leistet das Kundensegment A’ den héchsten Deckungsbeitrag.
Entscheidend ist jedoch wiederum der Einfluss der Risikostrukturausgleichsformel
auf die potentiellen Selektionsgewinne und -verluste. Liefern die A’-Kunden bei Ab-
wesenheit eines Risikostrukturausgleichs einen Deckungsbeitrag von 36.1% des
Pramienvolumens, so reduziert sich dieser Betrag mit der Einfihrung des heutigen
RSA auf 24.7%. Noch starkere Auswirkungen zeigen sich bei den Modellen, welche
zusatzlich Hospitalisationen im Vorjahr respektive Vorjahreshospitalisationen und
Medikamentenkostengruppen berlcksichtigen. Die Selektionsgewinne gehen stark

zuriick und betragen nur noch 9.1% bzw. 7.6% der Pramieneinnahmen.

Tabelle 4-4: Deckungsbeitrige der Segmente A’, B’, C’ und D’ nach RSA-Variante'®

Risikostrukturausgleichsvariante A B’ c D’
kein RSA 36.1% | 2.1% -2.0% | -36.2%
Demographischer RSA 24.7% | 3.2% -1.4% -26.5%
Demogr. RSA mit Hospitalisation im Vorjahr (HospV) 9.1% 7.0% -0.4% -15.6%
Demogr. RSA mit HospV und PCGs 7.6% 6.2% -0.3% -13.4%

Nattrlich handelt es sich bei diesen Zahlenangaben um Durchschnittswerte. Den
Versicherern ist es also durchaus maéglich, mit einzelnen Versicherten hdhere De-
ckungsbeitrage zu erwirtschaften. Dennoch macht Tabelle 4-4 deutlich, dass das Po-
tential zur Risikoselektion mit einem verfeinerten Risikostrukturausgleich stark ge-

schmalert wird.

Ahnlich wenn auch nicht ganz so stark ausgepragt prasentiert sich das Bild bei den

teuren Risiken. Hier reduzieren sich die negativen Deckungsbeitrdge von maximal

" Werte in % der gesamten Pramieneinnahmen 2000-2004 (abdiskontiert mit 6%)
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36.2% ohne RSA auf 15.6% beim RSA mit Hospitalisation im Vorjahr und auf 13.4%
beim RSA mit Hospitalisation im Vorjahr und Medikamentenkostengruppen, im Ver-
gleich zur Situation ohne RSA also um knapp 2/3.

Auswirkung auf die Pramien

Das zweite und letztlich entscheidende Mass des Erfolges ist die Mdglichkeit, dank
aktiver Risikoselektion oder Selbstselektion der Kunden die Pramien zu senken und
so die Wettbewerbsfahigkeit zu steigern. Bei negativer Selektion versucht der Versi-
cherer, keine schlechten Risiken mit einem negativen erwarteten Deckungsbeitrag
aufzunehmen und diejenigen, die schon bei ihm versichert sind, aus seinem Bestand
zu verdrangen. Gelingt ihm dies vollumfénglich, dann spart er den negativen De-
ckungsbeitrag der D’-Gruppe ein. Setzt man diese Einsparung ins Verhaltnis zum
verbleibenden Pramienvolumen der A’-, B’- und C’-Kunden, ergibt sich der in Tabelle
4-5, Kolonne 5 ausgewiesene maximale Pramienreduktionseffekt. Ohne RSA flhrt
die Verdrangung aller D’-Versicherten zu einer maximalen Pramienreduktion von
46%, die sich beim RSA mit Hospitalisation im Vorjahr auf 18.6% und bei Beriicksich-
tigung der Medikamentenkostengruppen auf 16.3% reduziert. Es handelt sich dabei
allerdings jeweils um Maximalwerte, die nur erreicht werden kénnen, wenn es dem

Versicherer tatséchlich gelénge, alle D’-Kunden aus seinem Bestand zu verdrangen.

Tabelle 4-5: Pramienreduktion bei Anwerbung von A’-Kunden oder Ausschluss von D’-Kunden

Risikostrukturaus- A’-Kunden Anteil Alle D’-Kunden
gleichsvariante ver-doppelt| ver-3-facht| ver-4-facht| ver-6-facht| ausgeschlossen
kein RSA -23% -35% -41% -48% -45.9%
Demographischer RSA| -17% -26% -32% -38% -32.3%
Dem. RSA mit Kran-
kenhaus im Vorjahr 7% -12% -15% -19% -18.6%
(KiV)
Dem. RSA mit KiV und
Pharmaceutical Cost | - 6% -11% -14% -18% -16.3%
Groups (PCG)
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Bei positiver Selektion nimmt der Versicherer ausschliesslich A’-Kunden auf. Zu-
sammen mit der positiven Selbstselektion der Versicherten wird dies dazu fihren,
dass sich der Anteil der A’-Kunden am gesamten Versichertenbestand vergréssert. In
den Kolonnen 1 bis 4 von Tabelle 4-5 wird dargestellt, wie stark die verschiedenen
Ausgestaltungen des RSA die ohne RSA mdgliche Pramienreduktion vermindern, die
sich daraus ergibt, dass der Versicherer den Anteil der A’-Kunden durch positive Se-
lektion verdoppelt, verdreifacht etc. So fihrt eine Versechsfachung des A’-
Kundenanteils ohne RSA zu einer Pramienreduktion von 48%. Je besser ausgebaut
der RSA ist, desto geringer wird die Pramienreduktion bei gegebener Steigerung des
A’-Kundenanteils.

Auswirkung auf die Selektionsanreize

Zur Beurteilung dieser Prozentzahlen braucht es einen Vergleichsmassstab. Ein sol-
cher Massstab ergibt sich aus der Héhe der Einsparungen, die mit Managed Care-
Modellen realisiert werden kénnen. Beck et al. (2006) stiitzen sich dabei nicht auf
reine Leistungsvergleiche, die in der Regel sehr hohe Einsparungen nachweisen
(vgl. z.b. Lehmann, 2003), sondern auf die Erfahrungen der CSS Finanzabteilung,
die in ihren Berechnungen den zusétzlichen Verwaltungsaufwand bei der Administra-
tion dieser Modelle, spezielle Rickversicherungsarrangements zwischen Managed
Care-Organisation und Tragerkasse sowie die Gewinnbeteiligung der Arzte ber(ick-
sichtigt. Unter Berlcksichtigung all dieser Faktoren weisen erfolgreiche Managed
Care-Modelle einen mittelfristigen Kostenvorteil von 20% bis 25% aus.

Eine Ausgleichsformel, welche die langfristigen Selektionsgewinne in Form einer
Pramienreduktion unter diese Benchmark von 20% bis 25% zu dricken vermag, er-
achten wir als ausreichend zur Beeinflussung des Versichererverhaltens (fett mar-
kiert in Tabellen 4-5). Denn ein solcher Risikostrukturausgleich bewirkt, dass die Ri-
sikoselektion weniger zur Starkung der Wettbewerbsféahigkeit des einzelnen Versi-
cherers beitragt als echtes Kostensparen mittels Produktinnovation. Tritt eine solche
Formel in Kraft, setzt der rationale Versicherer vermehrt auf Kostensparen. Man mag
einwenden, dass Managed Care und Selektion keine sich ausschliessenden Alterna-
tiven seien und ein Versicherer beide Strategien gleichzeitig verfolgen kénne. Dem

ist entgegen zu halten, dass erfolgreiches Managed Care voraussetzt, dass auch
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teure Risiken in die entsprechenden Modelle eintreten, weil nur bei teuren Risiken
hohe Einsparungen realisiert werden kénnen. Insofern schliessen sich Investition in

Managed Care und Risikoselektion doch teilweise aus.

Tabelle 4-5 macht deutlich, dass jede Ausgleichsformel, die Uber die heutige Lésung
hinausgeht, das Potential fir Pramiensenkungen Uber Risikoselektion deutlich unter
die Benchmark von 20% drilckt, die mit Managed Care erreichbar ist. Obwohl keine
Formel perfekt ist und die Selektionsgewinne vollstédndig zu eliminieren vermag, kann
der Risikostrukturausgleich offensichtlich genligend wirksam ausgestaltet werden,
um Managed Care zur erfolgreicheren Strategie zu machen (im Moment ist dies
nicht der Fall).

4.4 Beurteilung der Revisionsvorschlage

Die Beurteilung der beiden vorgestellten pragmatischen Revisionsvorschlage erfolgt
auf Grund der Resultate aus der langfristigen Analyse potentieller Selektionsgewinne

und —verluste. Dabei unterscheiden wir vier unterschiedliche Ausgleichsszenarien:

Markt ohne Risikostrukturausgleich: In dieser Situation bestehen starke Anreize
zur Risikoselektion. 56% aller Versicherten werden durch die Einheitspramienvor-
schrift zu lukrativen Risiken, die umworben werden, wahrend 21% der Versicherten
von einem rational handelnden Versicherer aus dem Bestand verdrangt werden. Die
positive Selektion fihrt realistischerweise zu mdglichen Pramienreduktionen bis zu
48%, die negative zu Reduktionen von 46% (wobei die beiden Reduktionen nicht ad-
diert werden kénnen!). Das Risiko, einen Kunden mit vermeintlich positivem De-
ckungsbeitrag anzuwerben, der in Tat und Wahrheit einen negativen Deckungsbei-
trag liefert, betragt lediglich 7%. Das Risiko einen vermeintlich teuren Kunden abzu-
stossen, der sich als langfristig gutes Risiko entpuppt, betragt 24%. Die Anreize zur
Risikoselektion sind damit gross, die Effekte auf die Pramien ebenfalls, und das Risi-

ko von Irrtiimern bei der Selektion der Kunden gering.

Demographischer Risikostrukturausgleich (Status quo): Nach heutigem Recht
wird ein Risikostrukturausgleich mit den Ausgleichskriterien Alter und Geschlecht

verwendet, um die Anreize zur Risikoselektion zu neutralisieren. Dieser Effekt ist al-

40



les in allem klar nachweisbar. Nur noch 40% aller Versicherten werden zu lukrativen
Risiken, 18% bleiben grundsatzlich unerwiinscht. Positive Selektion schafft Spiel-
raum fUr eine Pramiensenkung um realistischerweise bis zu 40%, der Pramieneffekt
der negativen Selektion betragt noch 32% (auch hier diirfen die beiden Reduktionen
nicht addiert werden). Das Irrtumsrisiko betragt bei positiver Selektion 14%, bei nega-
tiver Selektion 26%. Die finanziellen Vorteile der Risikoselektion bleiben damit deut-

lich grésser als die durch Managed Care erzielbaren Einsparungen.

Demographischer Risikostrukturausgleich mit Hospitalisation im Vorjahr: Der
Einbezug dieses zusatzlichen Kriteriums im Risikostrukturausgleich steigert den Ef-
fekt der Ausgleichsformel deutlich. Der Anteil der als attraktiv eingestuften Versicher-
ten schrumpft auf 26%, derjenige der wenig erwtinschten Kunden auf 17%. Die posi-
tive Risikoselektion (,Jagd auf gute Risiken®) erlaubt noch eine maximale Pramienre-
duktion um 19%; in der Regel wird die Pramienreduktion jedoch geringer ausfallen.
Negative Risikoselektion ermdglicht eine Pramienreduktion von gerade noch 18.6%,
was weniger ist als die mit Managed Care erzielbare Einsparung von 20-25%. Das
Irrtumsrisiko betragt bereits 24% respektive 36%. Die finanziellen Effekte sind damit
in der Regel geringer als die durch Managed Care erzielbaren Einsparungen, d.h.
Risikoselektion stellt in diesem Fall nicht mehr die dominante Strategie dar.

Die relativ grobe Form dieses Morbiditatsindikators ist nicht nur ein Nachteil. Sie ga-
rantiert auch, dass der Spielraum der Krankenversicherer nicht zu stark eingeengt
wird. Damit tritt das nicht ein, was Felder (2001) beflirchtet: Dass die Krankenversi-

cherer zu reinen Clearingstellen werden.

Die beschriebenen Resultate werden in der Literatur bestéatigt. Spycher (2000) weist
anhand von 752'873 kassenubergreifenden Datensatzen nach, dass der Einbezug
des Kriteriums “Hospitalisation im Vorjahr” als Einzelmassnahme den starksten ver-
bessernden Einfluss auf den Risikostrukturausgleich auslbe und auch Zwei-
fel/Breuer (2006, S.38) charakterisieren es als einen ,Indikator, der kaum moral ha-
zard induziert, leicht beobachtet werden kann und fir die Beteiligten akzeptierbar
erscheint.” Sie betrachten dieses Modell als praktikabel und kaum kostentreibend
(ebenda S. 2).
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Demographischer Risikoausgleich mit Vorjahreshospitalisation und Pharma-
ceutical Cost Groups: Die zusatzlich zur Vorjahreshospitalisation erfolgende Be-
ricksichtigung der Medikamentenkosten im Rahmen der PCGs erhéht die Wirkung
des RSA auf die Attraktivitat der Risikoselektion nur noch geringfligig. Die entspre-
chenden Werte lauten: 20% bevorzugte und 18% wenig erwinschte Kunden. 18%
respektive 16% potentielle Pramienreduktion und 25% respektive 38% Irrtumswahr-
scheinlichkeit. Dies spricht flr das in der Schweiz politisch momentan wahrschein-
lichste Szenario, den RSA zunachst um die Hospitalisation im Vorjahr zu erweitern
und weitere Schritte u.a. davon abhangig zu machen, in welchem Umfang Risikose-
lektion nach dieser Modifikation der Ausgleichsformel noch beobachtet werden kann.
Aufgrund der dargestellten Ergebnisse sollte der Einbezug der Vohrjahreshospitalisa-
tion die mit der Selektionsstrategie erzielbaren Vorteile so weit schmalern und risiko-
behaftet machen, dass die Einfiihrung von Managed Care Kostensparmodellen fir

den Krankenversicherer zur valablen Alternative wird.

42



5 Morbiditatsbasierter RSA

Einen Schritt weiter als die im Kapitel 4 dargestellten Ansatze gehen Holly et al.
(2004) und entwickeln einen morbiditatsorientierten prospektiven RSA''. Dabei geht
neben Alter und Geschlecht auch der Gesundheitszustand bzw. der Morbiditatsstatus
der Versicherten in die Ausgleichsformel ein. Definiert wird der Morbiditatsstatus mit
Hilfe von Informationen aus der friiheren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen. Weil Diagnosen bei ambulanter Behandlung in der Schweiz zur Zeit nicht zur
Verfliigung stehen, missen sich die Autoren auf die Berlcksichtigung von Diagnose-

und Behandlungsinformationen aus friiheren Krankenhausaufenthalten beschranken.

Diagnosegestitzte Risikoanpassungsmodelle basieren auf der Annahme, dass be-
stimmte Diagnosen verlassliche Pradiktoren zuklnftiger Uberdurchschnittlicher Ge-
sundheitsausgaben sind. Dies trifft in besonderem Mass flr chronische oder perio-
disch auftretende Krankheiten zu, wahrend Krankenhausaufenthalte aufgrund von
Unféllen oder Geburten nur einen voribergehenden Effekt auf Gesundheitszustand
und Ausgaben der Versicherer haben. Voraussetzung fir die Konstruktion eines di-
agnosebasierten Risikoanpassungsmodells ist daher die ldentifikation einer Sub-
gruppe von Diagnosen, denen eine besondere Prognosefahigkeit flr zu erwartende
Gesundheitsausgaben zukommt. Entsprechend entwickeln die Autoren ein kleines
Patientenklassifikationssystem, das aus 17 medizinischen Risikokategorien besteht.
Diese werden von Holly et al. als medizinische Ausgleichskategorien bezeichnet. Sie
Ubernehmen dabei im Wesentlichen die Klassifikation von Woolf (1998), die sich an
den wichtigsten Kategorien der klinischen Pathologie orientiert.

In der Schweiz werden die Diagnosen aller Behandlungsfalle in allen Krankenh&u-
sern gemass ICD-10 (WHO,1997) und die verwendeten Behandlungsmethoden ge-
mass CH-OP (Swiss Procedures Code, vergleichbar mit der ICD-9-CM Liste) kodiert.
In der Regel fallen jahrlich Gber 20'000 Diagnose- und Behandlungscodes an. Mit
Hilfe von Patientenklassifikationssystemen (patient classification system — PCS) wird
diese Information flr jeden Krankenhausaufenthalt so verdichtet, dass jeder Patient
auf Grund seiner Diagnose(n) und der eingesetzten Behandlungsmethoden einer

"' Die Autoren sprechen von einem gesundheitsbasierten RSA.
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Risikogruppe zugeordnet werden kann'2. Die Zuordnungsregeln werden dabei so
gewahlt, dass die resultierenden Risikogruppen mdéglichst homogen bezliglich medi-
zinischen Kriterien (z.B. Diagnosen und Behandlungsmethoden) und Ressourcen-

aufwand (Kosten) sind.

Zur Zeit der Durchfihrung der Studie waren in mehreren Kantonen bereits die ,All
Patients Dagnosis Related Groups“ (AP-DRG, Version 12) als PCS im Einsatz. Ba-
sierend auf Hauptdiagnose, Behandlungsmethode, Alter und Geschlecht ordnen die
AP-DRGs jeden Krankenhausaufenthalt einer Patientengruppe zu, welche bezliglich
Art und Umfang der erwarteten medizinischen Leistungsinanspruchnahme relativ
homogen ist. Holly et al. verwenden diese Patientenklassifikation als Ausgangspunkt
fir die Entwicklung ihres Risikoausgleichsmodells. Weil die Zahl der Risikogruppen
flr ihren Zweck aber immer noch zu gross ist, Uberflihren sie die AP-DRG Risiko-
gruppen durch eine geeignete Zuordnungsregel in die von ihnen gebildeten 17 medi-
zinischen Ausgleichsklassen. Diese gehen als Morbiditatsindikatoren in ihre Risiko-
ausgleichsformel ein. Da die AP-DRGs die Schwere der Krankheit (Komorbiditat)
nicht berlcksichtigen, verwenden die Autoren alternativ ein zweites PCS als Aus-
gangsbasis (SQLape), welches diesen Nachteil nicht aufweist. Die Uberfithrung in
die 17 medizinischen Ausgleichskategorien erfolgt analog zur Klassifikation Uber die
AP-DRGs.

Basierend auf dem von den medizinischen Ausgleichskategorien beschriebenen Ge-
sundheitszustand der Versicherten entwickeln sie zwei Risikoausgleichsmodelle, die
sich durch die Zahl der bertcksichtigten Jahre unterscheiden. Das Ein-Jahres-Modell
sagt im Jahr t mit den Informationen der Krankenhausaufenthalte im Jahr t-1 die Ge-
sundheitsausgaben im Jahr t+1 voraus. Das Mehr-dahres-Modell prognostiziert im
laufenden Jahr t die Ausgaben fur das Jahr t+1, wobei nun aber Daten von Kranken-
hausaufenthalten mehrerer Jahre (t-1), (1-2), (t-3) etc. verwendet werden. Insgesamt
stehen ihnen klinische Daten Uber finf Jahre zur Verfigung.

Fir die Berechnung der Risikoausgleichszahlungen werden zunachst lineare Reg-
ressionsmodelle mit den gesamten Gesundheitsausgaben (stationare und ambulante

'2 Einen Uberblick tiber die bestehenden PCS geben Dormont et al. 2003.
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Behandlung) als abhangige Variable geschatzt'®. Als Rechthandvariablen (Risikofak-
toren) werden wie im geltenden RSA Alter und Geschlecht sowie zusatzlich die 17
medizinischen Ausgleichskategorien verwendet. Wegen der Bedeutung chronischer
Krankheiten in gesundheitsbasierten Risikoausgleichsmodellen fligen Holly et al. zu-
satzlich den ,institutionellen Status” der Versicherten dazu. Dieser berlicksichtigt, ob
eine versicherte Person in einem qualifizierten Pflegeheim untergebracht ist (Teilfi-
nanzierung durch Krankenversicherer). Dazu kommen mehrere Hilfsvariablen, die

mithelfen, die Homogenitat der Ausgleichskategorien zu verbessern.

Die beschriebenen Regressionsmodelle wurden fir die in den Kantonen Waadt und
Zurich lebenden Versicherten der beiden grdssten Krankenversicherer mit Daten der
Jahre 1998 bis 2002 6konometrisch geschatzt. Die Autoren I6sen dabei das daten-
schutztechnisch schwierige Problem, hochsensible klinische Angaben der Kranken-

h&user mit Versicherungsdaten zusammenzufiigen und auszuwerten.

Die 6konometrische Schatzung des Ein-Jahres-Modells zeigt zunachst, dass die Ko-
effizienten der medizinischen Ausgleichskategorien alle statistisch signifikant oder
hoch signifikant sind. Weiter ergibt sich das bekannte Ergebnis, dass der heutige Ri-
sikoausgleich nur 6% der Varianz der Gesundheitsausgaben zu erkldren vermag.
Flgt man die Variable Hospitalisation im Vorjahr dazu, steigt dieser Anteil auf 10%.
Berilicksichtigt man zusétzlich die Uber das Klassifikationssystem AP-DRG ermittelten
17 medizinischen Ausgleichskategorien als Regressoren, steigt der Erklarungsanteil
auf 14%. Verwendet man stattdessen SQLape als Klassifizierungssystem, erreicht
der Erklarungsanteil 18% (Tabelle VI in Holly et al. 2006, S.80)'* Die Versicherer ver-
flgen zwar Uber keine klinischen Informationen, kennen aber die stationaren und
ambulanten Ausgaben jedes Versicherten im Vorjahr. Zusammen mit Alter und Ge-
schlecht vermdgen diese beiden Variablen insgesamt 31% der Varianz der Gesamt-
ausgaben im Jahr t zu erklaren. Der Grund fir diese markante Steigerung des Erkla-

rungsanteils liegt darin, dass die individuellen Gesundheitsausgaben jedes Jahres

'3 Die Autoren schatzen auch nichtlineare Modelle (Probit, Two-part, Tobit, Heckman), finden aber nur geringfligige Unter-
schiede.

' Der Erklarungsanteil aller Modelle steigt deutlich, wenn Alter als Polynom fiinfter Ordnung spezifiziert wird. Auf die relative
Performanz der Modelle hat dies aber keinen Einfluss.
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hoch mit den Gesundheitsausgaben des Vorjahres (ambulant und stationar zusam-

mengenommen) korreliert sind.

FUr die Entwicklung des Risikoausgleichsmodells greifen die Autoren auf das Mehr-
Jahres-Modell zurliick (AP-DRG Version). Zunachst zeigen sie, dass der Anteil der
erklarten Varianz mit der Lange der Beobachtungsperiode zunimmt, von 14% mit
Ein-dahres-Daten (polynomische Altersspezifikation) auf 25% mit Daten aller finf
Jahre. Erneut fallt das R? deutlich hdher aus, wenn SQLape als Klassifikationssystem
verwendet wird. Qualitativ unterscheiden sich die Ergebnisse allerdings nur geringfi-

gig.

Schliesslich untersuchen Holly et al. die verbleibenden Anreize zur negativen Risiko-
selektion, d.h. zur Abwehr oder Verdrangung schlechter Risiken. Sie zeigen, dass die
Berlcksichtigung klinischer Information diese Anreize Im Vergleich zum heutigen
Zustand deutlich senkt. Die Selektionsanreize fallen auch leicht geringer als in dem in
Kapitel 4 vorgestellten Modell, in welchem neben Alter und Geschlecht nur die Hospi-
talisation im Vorjahr als zusatzlicher Risikofaktor verwendet wird.

Die Ermittlung der Risikoausgleichszahlungen gestaltet sich im Ansatz von Holly et
al. (2004) ahnlich wie heute. Aus Datenschutzgriinden muss sie allerdings von einem
(staatlichen) Regulator durchgefiihrt werden, der von den Krankenversicherern véllig
unabhangig ist. Dieser flgt die klinischen Angaben der Krankenhauser und die rele-
vanten Kassendaten jahrlich zusammen, schatzt das gewahlte Mehr-Jahres-Modell
und berechnet Gber die geschatzten Koeffizienten zunédchst fir jeden Versicherten
und anschliessend fir jeden Versicherer die sich ergebende Ein- oder Auszahlung.
Die entsprechenden Transferzahlungen (Ein- oder Auszahlung) wird zwischen Versi-
cherer und Regulator getéatigt.

Die Arbeit von Holly et al. ist die bisher einzige Studie in der Schweiz, welche von
klinischen Informationen ausgeht und so versucht, einen morbiditatsbasierten RSA
zu entwickeln. Bei einer flachendeckenden Anwendung stellen sich allerdings ver-
schiedene Probleme. Erstens verfligen die Krankenversicherer auf absehbare Zeit

nicht Gber aussagekraftige Diagnoseformationen. Zweitens beschranken sich die ver-
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flgbaren Diagnosen auf den stationdren Bereich und drittens lassen sich Diagnose-
formationen vergleichsweise leicht manipulieren (vgl. Lamers 1999, Lamers und van
Vliet 2003 sowie Hornbrook et al. 1996). Viertens macht die Studie deutlich, dass
noch eine Reihe von eher technischen Fragen einer vertieften Abklarung bedarf.
Schliesslich ist flinftens auch der politische Widerstand gegen die Einfiihrung eines
diagnosegestitzten RSA im Vergleich zu den im Kapitel 4 dargestellten pragmati-
schen Erweiterungen der Ausgleichsformel deutlich grésser.
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6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Flr das schweizerische Gesundheitswesen ergeben sich aus den dargestellten

Uberlegungen folgende Schlussfolgerungen:

1.

Aufgrund der verflgbaren Informationen ist davon auszugehen, dass das Aus-
mass der Risikoselektion in der Schweiz betrachtlich ist. Dies lasst sich zu ei-
nem grossen Teil auf bestimmte institutionelle Eigenheiten des Schweizer Ge-
sundheitssystems zurlckfihren.

Die am leichtesten erkennbare und quantitativ am starksten ins Gewicht fal-
lende Form der Risikoselektion erfolgt tber die Bildung von Kassenkonglome-
raten (vgl. 2.3). De facto setzen solche Konglomerate risikoabgestufte Pra-
mien und unterlaufen so die Einheitspramienvorschrift des Krankenversiche-
rungsgesetzes (KVG).

. Die einfachste Lésung zur Unterbindung dieses spezifischen Verhaltens be-

steht u. E. darin, die Bildung von Konglomeraten durch die entsprechende No-
vellierung des KVG zu unterbinden. In bezug auf diese Art der Risikoselektion
ware ein gesetzliches Verbot jeder noch so ausgekliigelten Verfeinerung des
Risikostrukturausgleichs (RSA) mit Sicherheit Uberlegen. In Deutschland z.B.
ist die Bildung von Konglomeraten nicht erlaubt. Entsprechend kann diese Art
der Risikoselektion im Deutschen Gesundheitswesen auch nicht beobachtet

werden.

Die Krankenversicherer in der Schweiz betreiben Risikoselektion aber auch
dadurch, dass sie versuchen, schlechte Risiken nicht aufzunehmen oder aus
ihrem Kollektiv zu verdrangen. Es handelt sich dabei um eine subtilere, weni-
ger leicht erkennbare Art der Risikoselektion, doch lasst die bestehende anek-
dotische Evidenz keinen Zweifel offen, dass sie existiert. Auch wenn sie quan-
titativ deutlich weniger ins Gewicht fallt, ist sie aus 6konomischer Sicht den-
noch problematisch. Ein zweckméssig ausgestalteter RSA ist das geeignete
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Instrument, um diese Art der Risikoselektion flr die Versicherer weniger att-

raktiv zu machen.

. Weil der RSA unter den heute geltenden institutionellen Rahmenbedingungen
in der Schweiz nicht geniigend ausdifferenziert ist, stellt Risikoselektion fiir die
Versicherer die dominante Strategie dar. Das resultierende Gleichgewicht ist

ineffizient und verletzt grundlegende Gerechtigkeitsvorstellungen (vgl. 2.3).

. Der in der Schweiz (befristet) geltende demographische RSA vermag die auf
die institutionellen Eigenheiten des Schweizer Gesundheitssystems zurtickzu-
fihrenden Anreize zur Risikoselektion nur ungentigend einzudédmmen. Eine
Ausdifferenzierung der Ausgleichsformel sowie eine definitive gesetzliche
Verankerung ist aus Sicht der Autoren — wie auch aller anderen Schweizer

Gesundheitsbkonomen - daher unabdingbar.

. Wir diskutieren ausfiihrlich zwei ,pragmatische” Erweiterungen des RSA, ein-
mal durch Einbezug der Vorjahreshospitalisation, zum andern durch die zu-
satzlich zur Vohrjahreshospitalisation erfolgende Beriicksichtigung von Medi-
kamentenkostengruppen. Beide Ansatze reduzieren die Anreize zur Risikose-
lektion in der Schweiz deutlich, wobei das einfachere Modell nur unwesentlich
weniger leistet. Schon der Einbezug der Vorjahreshospitalisation reduziert die
Attraktivitat der Risikoselektion so weit, dass Kostensparmodelle fur die Versi-
cherer zur lukrativeren strategischen Option werden. Beide Modelle kénnten
mit der noch ausstehenden Zustimmung des Parlaments kurzfristig implemen-

tiert werden.

. Die in Kapitel 5 vorgestellte Studie eines morbiditatsbasierten RSA fir die
Schweiz, der sich auf Diagnosecodes abstltzt, vermag die Anreize zur Risiko-
selektion zwar starker zu reduzieren, doch stellen sich eine Reihe von Fragen,
die einer vertieften Analyse bedirfen. In der Literatur wird u.a. auf die ver-
gleichsweise grésseren Manipulationsméglichkeiten hingewiesen. Auch poli-
tisch durfte die Hurde flar einen morbiditatsbasierten RSA deutlich héher lie-

gen.
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9. Aus den genannten Grinden pladieren wir im Sinne eines pragmatischen

Vorgehens flir eine mdglichst rasche Umsetzung der einfachsten Modellvari-
ante (Einbezug der Vorjahreshospitalisation) in der Schweiz mit der Méglich-
keit, zu gegebener Zeit eine weitere Ausdifferenzierung vorzunehmen, falls
sich dies als notwendig und unter Kosten-Nutzen Aspekten als sinnvoll erwei-
sen sollte. Geht es nach dem Willen des Standerates (kleine Kammer des

Parlaments), wird das Krankenversicherungsgesetz in diesem Sinne revidiert.

Als nachstes stellt sich die Frage, welche Schlussfolgerungen fiir das deutsche Ge-

sundheitswesen gezogen werden kdnnen. Das schweizerische und das deutsche

Gesundheitswesen weisen zahlreiche Gemeinsamkeiten auf. So kdnnen die Versi-

cherten ihre Krankenkasse periodisch frei wahlen. Die Kassen sind — in Deutschland

mit Einschrdnkungen — finanziell selbstverantwortlich. Beide Lander haben einen

RSA, der sich stark auf demographische Faktoren abstitzt. Bei allen Gemeinsamkei-

ten zeigen sich aber auch deutliche Unterschiede. Auf einige dieser Unterschiede,

die im vorliegenden Zusammenhang besonders relevant sind, gehen wir im Folgen-

den kurz ein.

1.

Der Wettbewerbsdruck fiir die Krankenversicherer dirfte in der Schweiz grés-
ser sein als in Deutschland. Zwar verfligen auch die Schweizer Krankenversi-
cherer nicht Uber die Mdglichkeit, selektive Vertrdge mit medizinischen Leis-
tungsanbietern abzuschliessen. Trotzdem stehen ihnen einige zusétzliche In-
strumente zur Verfligung, insbesondere wahlbare Jahresfranchisen und die
Mdoglichkeit, Managed Care Organisationen aufzubauen, die es in Deutsch-
land so (vorderhand) nicht gibt. Ausserdem tragen die Krankenversicherer in
der Schweiz auch das volle finanzielle Risiko. Sie sind gesetzlich verpflichtet,
Reserven in Héhe von 15 bis 20 Prozent des Pramienvolumens zu halten.
Reichen diese Reserven im Bedarfsfall nicht aus, geht die Kasse in Konkurs,

t'°. In Deutschland ist eine

wie das auch verschiedentlich vorgekommen is
Konkursmdglichkeit in diesem Sinne nicht gegeben, weil die Krankenkassen

Kérperschaften des o6ffentlichen Rechts sind. Allenfalls kommt es zu einer

' Dies gilt allerdings nicht fiir die 6ffentlichen Krankenkassen, die nur einen sehr geringen Anteil des Marktes abdecken.
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Zwangsschliessung durch die zustandige Aufsichtsbehdrde, was in der Praxis
allerdings selten der Fall ist. Schliesslich dirfte auch die Transparenz im
schweizerischen System grdsser sein, weil pauschale und nicht einkommens-

abhangige Pramien erhoben werden.

. Risikoselektion dirfte in der Schweiz weiter verbreitet und quantitativ bedeut-
samer sein als in Deutschland. Ein erster Grund daftir ergibt sich daraus, dass
der Wettbewerbsdruck fur die Kassen und damit die Motivation zur Risikose-
lektion in der Schweiz deutlich héher sein dirfte. Ein zweiter Grund besteht
darin, dass es den Krankenkassen in Deutschland wie erwahnt nicht erlaubt
ist, Konglomerate zu bilden, welche unter dem gleichen Namen, aber mit un-
terschiedlichen Pramien, operieren. Risikoselektion in der Schweiz wird auch
dadurch begunstigt, dass die Kassen Zusatzversicherungen anbieten kénnen.
In der Zusatzversicherung sind risikogerechte Pramien zugelassen. Auf diese
Weise erhalten die Versicherer Informationen Gber den Gesundheitszustand

derjenigen Versicherten, die bei ihnen auch grundversichert sind.

. Ob der RSA in Deutschland einer Modifikation bedarf, hangt unter Kosten-
Nutzen Aspekten zun&chst davon ab, ob Risikoselektion Uberhaupt in nen-
neswertem Umfang existiert und auch nachgewiesen werden kann. Falls eine
Ausdifferenzierung aus diesen Griinden als gerechtfertigt erscheint, ergeben
sich bei der Abwégung zwischen alternativen Varianten grundsétzlich die glei-
chen Uberlegungen wie fiir den Schweizer RSA. Insbesondere ist ohne weite-
res denkbar, dass sich auch in Deutschland relativ einfache, transparente und
manipulationsresistente Erweiterungen aufwendigen, diagnosebasierten L6-

sungen unter Kosten-Nutzen Aspekten als Gberlegen erweisen.

. Wenn eine Ausdifferenzierung des RSA in Deutschland tatséchlich als gebo-
ten erscheint, sollte diese u. E. analog zu Holland und der Schweiz schrittwei-
se erfolgen (Berticksichtigung von Vorjahreshopitalisation und Medikamenten-
kostengruppen), hat man so doch die Mdglichkeit, Erfahrungen zu sammeln,
unerwartete Fehlentwicklungen frihzeitig zu erkennen und Gegensteuer zu

geben. Im Gegensatz zu einem diagnosebasierten RSA sind diese Aus-
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gleichsformeln seit mehreren Jahren praktisch erprobt — in Holland im Rah-
men des RSA, in der Schweiz im Rahmen der HMO-Finanzierung — und stt-

zen sich nicht nur auf Simulationsrechnungen ab.

Sowohl im deutschen als auch im schweizerischen Gesundheitssystem besteht aus
gesundheits6konomischer Sicht grundséatzlicher Reformbedarf, der weit Uber die Mo-
difikation des RSA hinausgeht. Zentrales Anliegen ist die Aufhebung des Kontrahie-
rungszwanges bzw. die Wiedereinfihrung der Vertragsfreiheit. Ebenfalls zu diesem
Reformpaket gehdren eine monistische Finanzierung der Gesundheitsleistungen
(single payer system). Gelédnge es wirklich, den Wettbewerb aus seinen Fesseln zu
befreien und den Kontrahierungszwang aufzuheben, kdme der Verbesserung des
RSA in Deutschland und der Schweiz eine erheblich grossere Bedeutung zu als im

heutigen Umfeld ohne echten Leistungswettbewerb.
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