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Glossar

Anreiz

Bruttoleistungen

Kalk. Nettopramien

Nettoleistungen
OKP

OKP Statistik (2011)
Risikoausgleich 93
Risikoausgleich 12

Risikoselektion

Risikostruktur

Standard-OKP

Tarifaltersgruppen

Vertragswahl

PZLYNOMICS

Im 6konomischen Verstandnis besteht ein «Anreiz» zu einer bestimm-
ten Handlungsweise, wenn sich Marktteilnehmer dadurch besserstellen
konnen. Das Bestehen von Anreizen beweist nicht, dass Marktteilneh-
mer sich tatséchlich entsprechend verhalten.

Ausgaben zu Lasten der OKP vor Abzug der Kostenbeteiligung.

Als kalkulatorische Nettoprdmien bezeichnen wir die Leistungsaus-
gaben plus die Beitrage an den (bzw. aus dem) Risikoausgleich. Es sind
also die Ausgaben der Versicherer ohne Verwaltungskosten und Reser-
ven.

Ausgaben zu Lasten der OKP nach Abzug der Kostenbeteiligung.
Obligatorische Krankenpflegeversicherung.

Statistik der obligatorischen Krankenversicherung (aus dem Jahr 2011).
Risikoausgleich nach Alter und Geschlecht.

Risikoausgleich nach Alter, Geschlecht, Spital- oder Pflegeheimaufent-
halt im Vorjahr.

Versicherer versuchen bewusst, profitable Kundengruppen selektiv
anzuwerben (aktive Risikoselektion) beziehungsweise unprofitable
Kundengruppen vom Eintritt abzuhalten (passive Risikoselektion).

Die Zusammensetzung des Kundenstamms eines Versicherers in Bezug
auf den Leistungsbedarf. Eine «teure Risikostruktur» wére ein Kunden-
stamm mit einem hohen Leistungsbedarf.

Obligatorische Krankenpflegeversicherung ohne die «besonderen Ver-
sicherungsformen» mit eingeschrénkter Arztwahl.

Die drei Altersgruppen, nach welchen die Prdmien in der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung abgestuft werden dirfen (Kinder bis
19, junge Erwachsene von 19-25, Erwachsene ab 26 Jahren).

Die Vertragswahl setzt sich zusammen aus dem Vertragstypen (z. B.
Standard-OKP, Versicherung mit eingeschrénkter Arztwahl etc.) und
der Wahl der Franchisestufe.
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In Kuirze

Einleitung

Im Bereich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) miissen die Schweizer Kran-
kenversicherer jeden Kunden aufnehmen und eine Einheitspramie verlangen, das heisst, sie
darfen die Pramien nicht nach dem erwarteten Leistungsbedarf der Kunden abstufen. Ohne Ri-
sikoausgleich macht dies gesunde Versicherte zu attraktiven Kunden fiir Krankenversicherer:
Bei ihnen liegen die Pramien hoher als der erwartete Leistungsbedarf. Umgekehrt erwartet der
Krankenversicherer bei kranken Kunden einen héheren Leistungsbedarf als Pradmienbeitrage.
Um niedrige Pramien anbieten zu kdnnen, mussen Versicherer darum besorgt sein, moglichst
viele gesunde Kunden in ihrem Bestand zu haben. Da die Schweizer Krankenversicherer im
Wettbewerb zueinander stehen, haben sie so einen systembedingten Anreiz zur Risikoselektion.

Um diesen vom Gesetzgeber nicht gewollten Anreiz zu korrigieren, wird seit 1993 ein Risiko-
ausgleich durchgefiihrt. Er soll Wettbewerbsvorteile und -nachteile ausgleichen, die nur auf-
grund der Risikostruktur der Versicherer bestehen. So wird die Solidaritit zwischen «Gesun-
denx» und «Kranken» sichergestellt und der Leistungswettbewerb gestarkt. Um niedrige Pramien
anbieten zu kdnnen, missen Versicherer ihre Ausgaben senken, beispielsweise durch effiziente
Verwaltungsprozesse oder erfolgreiche Behandlungssteuerung. Bis ins Jahr 2011 waren Alter
und Geschlecht die Ausgleichskriterien, seit 2012 wird zusétzlich das Kriterium «Spital- oder
Pflegeheimaufenthalt im Vorjahr» (in Folgenden kurz: Aufenthalt) berticksichtigt.

Der vorliegende Bericht ist der Zwischenbericht zur ersten Etappe der Evaluation des im Jahr
2012 verfeinerten Risikoausgleichs. Im Fokus steht die Frage, ob mit der Verfeinerung des Ri-
sikoausgleichs die Wettbewerbsvorteile, welche Versicherer mit einer giinstigen Risikostruktur
erwirtschaften konnen, zuriickgingen. Dieser Fokus wurde aus zwei Griinden gewéhlt: Erstens
war es das Hauptziel der Reform, die Anreize im Krankenversicherungsmarkt korrekt zu setzen
und so den Leistungswettbewerb und die Solidaritat zu fordern. Zweitens wird die Wirkung der
veranderten Anreizstruktur erst nach einiger Zeit sichtbar. Zum heutigen Zeitpunkt — ein Jahr
nach der Reform — ware es noch sehr friih, um die Auswirkung im Markt zu analysieren.

Auswirkung der Reform auf das Umverteilungsvolumen

Das Umverteilungsvolumen zwischen den Krankenversicherern nahm durch den Einbezug des
neuen Kriteriums «Aufenthalt» um rund 6 Prozent zu. Das Umverteilungsvolumen zwischen
den Versicherten stieg um 17 Prozent. Ein grosser Teil der Transferzahlungen aufgrund des
neuen Kriteriums findet also innerhalb der Krankenversicherer statt.

Simulation der finanziellen Anreize zur Risikoselektion

Um die Anreize zur Risikoselektion zu simulieren, missen Risikomerkmale untersucht werden,
welche nicht selbst im Risikoausgleich ausgeglichen werden. Das einzige Merkmal, welches
diese Bedingung erflllt und in den verwendeten Daten zur Verfligung steht, ist die Franchise-
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stufe. Obwohl die Franchisestufe nur ein indirektes Merkmal fir den Gesundheitszustand ist,
und daher nicht als Indikator im Risikoausgleich berlicksichtigt werden sollte, ist sie doch stark
mit dem individuellen Leistungsbedarf korreliert, denn es wahlen mehrheitlich gesunde Versi-
cherte hohe Franchisen. Ein hoher Anteil an Kunden mit hohen Franchisen ist daher ein Indiz
fir einen hohen Anteil an gesunden Kunden.

Nach diesem Kriterium teilen wir die Versicherer in solche mit einer «giinstigen» und «teuren»
Struktur ein. Versicherer mit einer «gunstigen» Struktur weisen deutlich geringere Pro-Kopf-
Nettoleistungen auf als die Versicherer mit der «teuren» Struktur. Die Analyse ergibt, dass min-
destens 60 Prozent der beobachteten Unterschiede in den Pro-Kopf-Nettoleistungen durch Un-
terschiede in der Risikostruktur und nicht durch Effizienzunterschiede bedingt sind. Dies durfte
eher eine Untergrenze des Einflusses der Risikostruktur auf die Nettoleistungen darstellen, da
die Analyse nur auf einem Risikomerkmal — der Franchisestufe — basiert.

Den Einfluss des Risikoausgleichs ermitteln wir, indem wir zu den durchschnittlichen Nettoleis-
tungen pro Franchisestufe die geschatzten durchschnittlichen Risikoausgleichszahlungen addie-
ren. Diese Summe nennen wir «kalkulatorische Nettopramien». In Tabelle 1 sind exemplarisch
die durchschnittlichen kalkulatorischen Nettopramien dargestellt. Ohne Risikoausgleich héatten
Versicherte in der Franchisestufe CHF 300 deutlich hohere Nettopramien als Versicherte in
hohen Franchisestufen. Durch den Risikoausgleich mit Alter und Geschlecht werden die Unter-
schiede deutlich reduziert. Die durchschnittlichen Nettoprdmien von Personen mit Franchise
CHF 1500 sind mit Risikoausgleich nach Alter und Geschlecht um CHF 2700 niedriger als die
der Personen mit Franchise CHF 300. Mit dem zusétzlichen Kriterium «Aufenthalt» werden die
Unterschiede zwischen Franchise CHF 1°500 und Franchise CHF 300 auf CHF 2232 reduziert.

Tabelle 1 Kalkulatorische Nettopramien pro Jahr nach Franchisestufe

Fran- Durchschnittliche Nettoprédmien mit RA Differenz zu Nettoprédmien mi RA nach Differenz zu

chise Nettoleistungen in nach Alter und Ge- Franchise Alter, Geschlecht und Franchise

in CHF CHF schlecht in CHF CHF 300 Aufenthalt in CHF CHF 300
300 5490 4401 4220

1'500 884 1701 2700 1988 2'232

2'500 471 1581 2'820 1826 2'394

RA: Risikoausgleich

Als kalkulatorische Nettopréamien bezeichnen wir die durchschnittlichen Nettoleistungen plus Zahlungen
in den (beziehungsweise aus dem) Risikoausgleich. Mit dem alten Risikoausgleich sind die Nettopramien
der Versicherten mit Franchisestufe CHF 300 um CHF 2°700 hoher als diejenigen der Versicherten mit
Franchisestufe CHF 1°500. Mit dem neuen Kriterium «Aufenthalt» wird der Unterschied auf CHF 2232
reduziert. Der Unterschied liegt damit auch nach der Verfeinerung des Risikoausgleichs ber dem maxi-
mal moglichen Prémienrabatt. Krankenversicherer mit vielen Kunden in hohen Franchisestufen haben
daher einen Vorteil im Markt.

Quelle: Eigene Berechnungen, Polynomics.
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Die Differenz der kalkulatorischen Nettopramien liegt mit CHF 2°232 aber deutlich Gber dem
maximal zuldssigen Franchiserabatt (CHF 840 flr Franchise CHF 1°500). Krankenversicherer
mit vielen Kunden in den niedrigen Franchisestufen haben also einen Wettbewerbsnachteil ge-
genuber Krankenversicherern, die viele Kunden mit hohen Franchisen haben.

Versicherer mit vielen chronisch kranken Kunden

Das Risikomerkmal «chronische Erkrankungen» diskutieren wir anhand der Fachliteratur. Es ist
unbestritten, dass Patienten mit chronischen Erkrankungen wie Diabetes oder HIV/Aids einen
erheblich héheren Leistungsbedarf haben als gesunde Patienten aus der gleichen Alters- und
Geschlechtsgruppe. Wie Analysen aus dem Deutschen Risikostrukturausgleich zeigen, werden
viele dieser Patienten ambulant behandelt und so vom Risikoausgleich mit Kriterium «Aufent-
halt» nicht als teure Kunden erkannt. VVersicherer, die viele chronisch Kranke versichern, haben
daher einen Nachteil gegeniiber Konkurrenten, welche mehrheitlich gesunde Kunden haben.

Hinweise auf Risikoselektion im Krankenversicherungswettbewerb

Die Tatsache, dass Krankenversicherer durch eine gunstige Risikostruktur Vorteile erlangen
konnen, ist kein Beweis daftir, dass im Markt tatsdchlich Risikoselektion betrieben wird. Risi-
koselektion kann subtile Formen annehmen und ist daher sehr schwer nachzuweisen. Waére sie
leicht zu beweisen, wirde es ausreichen, Risikoselektion explizit zu verbieten und das entspre-
chende Verbot durchzusetzen.! In dieser Evaluation haben wir die Risikoselektion mittels
Mehrkassenstrategien analysiert. In den Augen vieler Experten (z. B. Beck et al. 2013, Baum-
gartner und Busato, 2012) wird die Mehrkassenstrategie dazu benutzt, unterschiedlichen Kun-
dengruppen unterschiedliche Pramien anzubieten. Es kommt also zur Risikosegmentierung in-
nerhalb der Versicherergruppen. Wir finden klare Hinweise dafiir, dass innerhalb vieler Versi-
cherergruppen erhebliche Unterschiede beziiglich der Risikostrukturen der verschiedenen Toch-
terkassen bestehen. Rund 30 Prozent der gesamten Variabilitat in den Ausgaben der Kranken-
versicherer ist denn auch auf Variabilitat innerhalb von Versicherergruppen zurlckzufiihren.
Die Segmentierung der Risiken innerhalb von Gruppen ist also nachweisbar, sie kdnnte jedoch
auch andere Griinde haben als bewusste Risikoselektionsstrategien. Beispielsweise haben neu in
den Markt eintretende Versicherer auch ohne bewusste Risikoselektion meist einen gestinderen
Kundenstamm, da gesundere Versicherte eine hohere Wechselbereitschaft aufweisen als er-
krankte Versicherte. Auch Krankenversicherer, die stark auf Produktinnovation wie Arztenetz-
werke oder Telemedizin setzen, ziehen damit oft Gberproportional die gesunderen Versicherten
an und erhalten so eine vorteilhafte Risikostruktur.

Geméss geltendem Recht sind Versicherer verpflichtet, in ihrem ortlichen Téatigkeitsbereich jede versicherungspflichtige
Person aufzunehmen (Art. 4 KVG). Sie miissen zudem die Gleichbehandlung aller Versicherten gewahrleisten und dirfen die
Mittel der sozialen Krankenversicherung nur zu deren Zweck verwenden (Art. 13 Abs. 2 KVG). Solange das Gesetz keine
Ausnahmen vorsieht, missen sie von allen Versicherten die gleichen Pramien erheben (Art. 61 Abs. 1 KVG). Ein explizites
Verbot der Risikoselektion existiert nicht.
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Umgang mit Versichererwechslern bei der Risikoausgleichsberechnung

Eine wichtige Umsetzungsfrage bei der Einfihrung des neuen Risikoausgleichs war der Um-
gang mit Versichererwechslern. Die Informationen zu den Aufenthalten im Vorjahr liegen dem
Versicherer bei Neukunden nicht vor, sie kdnnen also auch nicht bei der Datenlieferung an die
Berechnungsstelle berticksichtigt werden. Es wurde daher ein Datenaustausch zwischen Vor-
und Nachversicherer eingerichtet. In drei unterschiedlichen Szenarien haben wir berechnet, wie
sich die Transferzahlungen verénderten, wenn zukiinftig auf diesen Datenaustausch verzichtet
wirde. Unsere Berechnungen ergaben, dass das Umverteilungsvolumen zwischen den Versiche-
rern um rund 1.4 Prozent ansteigen wirde. Einzelne Versicherer waren aber stirker betroffen.
Der am stérksten betroffene Versicherer musste rund CHF 6 pro Versichertenmonat mehr ein-
zahlen (zum Vergleich: Die durchschnittlichen Nettoleistungen pro Monat fiir Erwachsene be-
tragen CHF 260). Da die finanziellen Auswirkungen des Datenaustauschs verglichen mit den
Nettoleistungen eher gering sind, wiirde seine Abschaffung die Anreize im Markt wohl wenig
verandern. Bei einer weiteren Verfeinerung des Risikoausgleichs misste die Situation jedoch
neu beurteilt werden.

Pramienentwicklung und Marktstruktur

Fur eine Analyse der Pramienentwicklung und der Entwicklung der Marktstruktur ist es wie
eingangs erwahnt noch sehr friih. In den Prdmiendaten von 2013 und 2014 konnten wir jedoch
beobachten, dass Versicherer mit einer teuren Risikostruktur ein vergleichsweise geringes Pra-
mienwachstum hatten. Dies bestétigt die Hypothese, dass durch die Verfeinerung des Risiko-
ausgleichs die Pramiennachteile von Versicherern mit einer teuren Risikostruktur eher zuriick-
gingen. Deutlich wurde auch der Effekt auf den Prdmienrabatt fir junge Erwachsene von 19 bis
25 Jahren. Wie bereits unter der alten Risikoausgleichsberechnung werden die durchschnittli-
chen Kostenunterschiede zwischen den Altersgruppen vollstdndig ausgeglichen. Die kalkulato-
rischen Nettopramien von jungen Erwachsenen sind daher gleich hoch wie die aller anderen
Altersgruppen. Es erstaunt somit nicht, dass die Rabatte fiir junge Erwachsene kontinuierlich
sanken und viele Versicherer bereits keine Rabatte mehr gewahren. Falls der Gesetzgeber Pra-
mienrabatte aufgrund bestimmter Risikomerkmale wiinscht, sollten die durchschnittlichen Kos-
tenvorteile aufgrund dieser Merkmale im Risikoausgleich nicht vollstdndig ausgeglichen wer-
den.

Zusammenfassung und Handlungsempfehlungen

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Verfeinerung des Risikoausgleichs zu einer
Starkung der Solidaritat zwischen den Gesunden und den Kranken beigetragen hat. Die Situati-
on hat sich insbesondere fir jene Kranken verbessert, welche stationédr behandelt werden. Kran-
kenversicherer, die Uberproportional viele chronisch Kranke versichern, haben jedoch weiterhin
einen Wettbewerbsnachteil. Die Solidaritat zwischen Ménnern und Frauen, Jingeren und Alte-
ren ist unverandert hoch geblieben. Die durchschnittlichen Kostenunterschiede zwischen den
Alters- und Geschlechtsgruppen wurden bereits mit dem alten Risikoausgleich vollstandig aus-
geglichen und dies hat sich durch den Einbezug des Kriteriums «Aufenthalt» nicht geandert.
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Folgende Handlungsempfehlungen lassen sich aus der Analyse ableiten:

Chronische Krankheiten in den Risikoausgleich einbeziehen

Auch nach der Verfeinerung des Risikoausgleichs um das Kriterium «Aufenthalt» haben
chronisch kranke Versicherte stark negative Deckungsbeitrage. Dies gilt insbesondere
fur Krankheiten, welche mehrheitlich ambulant behandelt werden. Krankenversicherer
mit einem hohen Anteil chronisch kranker Patienten erlangen dadurch einen Wettbe-
werbsnachteil. Der Risikoausgleich sollte verfeinert werden, damit Krankenversicherer
auch fiir Personen mit einem hohen Leistungsbedarf im ambulanten Bereich Ausgleichs-
zahlungen erhalten. Eine entsprechende Gesetzesanderung wird aktuell im Parlament
diskutiert. Das Anliegen ist politisch sehr breit abgestitzt, wird es doch von zwei parla-
mentarischen Initiativen (11.473 und 12.446) sowie einer Motion (12.3815) gefordert
und ist auch Teil einer durch den Bundesrat vorgeschlagenen Teilrevision des Kranken-
versicherungsgesetzes (Botschaft des Bundesrates vom 20. September 2013). Es ist da-
von auszugehen, dass eine entsprechende Gesetzesanderung in naher Zukunft verab-
schiedet wird.

Bei einer Verfeinerung des Risikoausgleichs die Wirkung auf die gewollten Pramienra-
batte Uberprifen

Die konkrete Berechnung der Risikoausgleichsansétze kann unterschiedlich ausgestaltet
werden. Nach der heute verwendeten Rechenmethode werden die durchschnittlichen Kos-
tenunterschiede zwischen Risikoklassen vollstdndig ausgeglichen. Wie im Evaluationsbe-
richt gezeigt, ist es in dieser Situation nicht méglich, den jungen Erwachsenen einen ak-
tuarisch gerechtfertigten Rabatt zu geben, obwohl der Gesetzgeber einen Rabatt flr junge
Erwachsene aus sozialpolitischen Griinden erlaubt. Bei einer Verfeinerung des Risiko-
ausgleichs kdnnte sich eine dhnlich Situation auch fir andere erwiinschte Rabatte erge-
ben. Es lohnt sich, bei einer Verfeinerung des Risikoausgleichs die Wirkung auf die ge-
wollten Pramienrabatte zu iberpriifen und gegebenenfalls Anpassungen an der Rechen-
methode vorzunehmen. In der Fachliteratur existieren VVorschlége, wie eine solche An-
passung gestaltet werden kann.
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1 Einleitung

Mit dem Risikoausgleich in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) soll erreicht
werden, dass die Risikostruktur eines Krankenversicherers fur seinen Markterfolg nicht ent-
scheidend ist. Krankenversicherer sollen also keinen Wettbewerbsvorteil erlangen, wenn sie
viele gesunde Kunden versichern, und keinen Wettbewerbsnachteil, wenn sie viele Kranke zu
ihren Kunden zdhlen. Um eine giinstigere Pramie anzubieten als die Konkurrenz, muss ein
Krankenversicherer seine Leistungsausgaben senken, beispielsweise durch effiziente Verwal-
tungsprozesse und erfolgreiche Behandlungssteuerung. Der Leistungswettbewerb wird dadurch
gestarkt.

Grob gesprochen funktioniert der Risikoausgleich folgendermassen: Versicherer, die tberpro-
portional viele glinstige Versicherte in ihrem Bestand haben, missen in einen Ausgleichfonds
einzahlen, wéhrend Versicherer mit Uberproportional vielen teuren Kunden einen Beitrag aus
dem Fonds erhalten. Die Risikoausgleichsformel legt dabei fest, welche Risikomerkmale zur
Unterscheidung von «glnstigen» und «teuren» Versicherten herangezogen werden. Bis ins Jahr
2011 galten im Schweizer Risikoausgleich die Kriterien Alter und Geschlecht. Aufgrund einer
2012 in Kraft getretenen Revision des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) wurde die Risiko-
ausgleichsformel verfeinert. Seither wird zusétzlich der Morbiditatsindikator «Spital- oder Pfle-
geheimaufenthalt im Vorjahr» bei der Berechnung des Risikoausgleichs bertcksichtigt.

Der vorliegende Bericht ist der Zwischenbericht zur ersten Etappe der Evaluation dieser Verfei-
nerung des Risikoausgleichs. Die Evaluation ist Teil der vom Bundesrat am 25. Mai 2011 gut-
geheissenen Wirkungsanalyse der KVVG-Revision zur Spitalfinanzierung. Die Wirkungsanalyse
ist in zwei Etappen unterteilt (2013 und 2015/2016). Die Zwischenergebnisse aus der ersten
Etappe 2013 dienen als Grundlage fir einen Antrag an den Bundesrat zur Weiterfiihrung und
weiteren Finanzierung der Wirkungsanalyse der KVVG-Revision zwischen 2015 und 2016. Zum
Abschluss jeder der beiden Etappen werden die Auswertungen in einer themenibergreifenden
Synthese in einen Kontext gestellt, interpretiert und bewertet.

Bei der Evaluation des Risikoausgleichs steht in der ersten Etappe die Frage im Zentrum, ob
durch die Verfeinerung des Risikoausgleichs die Anreize zur Risikoselektion reduziert wurden.
Die Fokussierung auf die Anreize hat zwei Grunde: Erstens war das Hauptziel des Risikoaus-
gleichs das Setzen von korrekten Anreizen im Krankenversicherungsmarkt. Zweitens ist der
Zeitpunkt fir die Evaluation noch friih. Anreize kénnen zum heutigen Zeitpunkt bereits analy-
siert werden, die Auswirkung der gednderten Anreize auf das Verhalten der Marktteilnehmer
wird erst mit einiger Verspatung sichtbar. Dies kann im Rahmen der zweiten Evaluationsetappe
analysiert werden.

Die Daten fir die Analyse wurden durch das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) zur Verfugung
gestellt. Eine erste wichtige Datenquelle waren die Daten, welche die Versicherer an die ge-
meinsame Einrichtung KVG liefern, damit der Risikoausgleich berechnet werden kann. Sie
enthalten pro Versicherer, Kanton und Risikoausgleichsgruppe die Anzahl Versichertenmonate,
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die abgerechneten Bruttoleistungen und die Kostenbeteiligung. Eine zweite wichtige Datenquel-
le waren die Daten, welche die Versicherer zur Erstellung der Statistik der obligatorischen
Krankenversicherung an das BAG liefern. Aus diesen Daten wurden insbesondere pro Versiche-
rer und Franchisestufe die Anzahl Versicherte und die abgerechneten Leistungen ausgewertet.
Im Vergleich zu anderen Studien zum Thema Risikoausgleich haben wir in dieser Evaluation
keine individuellen Patientendaten ausgewertet.

Der Bericht beginnt in Kapitel 2 mit Hintergrundinformationen zum Schweizer Risikoausgleich,
seinen Zielen im Krankenversicherungsmarkt und seiner Entwicklung seit 1993. Zudem wird
analysiert, welche Finanztransfers stattfinden und welche Risikogruppen die héchsten Transfers
leisten beziehungsweise bekommen. Da Deutschland und die Niederlande in Bezug auf den
Krankenversicherungswettbewerb mit der Schweiz vergleichbar sind, werden auch die dortigen
Reformen und Evaluationsstudien kurz diskutiert.

In Kapitel 3 analysieren wir die finanziellen Vorteile, welche Krankenversicherer mit einer
gunstigen Risikostruktur erreichen kénnen. Okonomisch gesprochen fiihren diese Vorteile zu
Anreizen zur Risikoselektion. Hier wird betrachtet, inwiefern sich die einzelnen Krankenversi-
cherer bezuglich ihrer Risikostruktur unterscheiden und welchen Einfluss dies auf ihre Ausga-
ben hat. Starke Anreize zur Risikoselektion bestehen dann, wenn ein Krankenversicherer mit
einer gunstigen Risikostruktur (d. h. vielen gesunden Kunden) viel geringere Ausgaben hat als
ein Krankenversicherer mit einer teuren Risikostruktur (d. h. vielen kranken Kunden). Im zwei-
ten Teil von Kapitel 3 analysieren wir, inwiefern der heutige Risikoausgleich geeignet ist,
Transferzahlungen an Krankversicherer mit vielen chronisch kranken Kunden zu leisten.

In Kapitel 4 wird der Frage nachgegangen, welche Hinweise es fiir Risikoselektion im Schwei-
zer Markt gibt. Eine solche Analyse kann nicht abschliessend sein, denn Risikoselektion nimmt
subtile Formen an und ist daher sehr schwer nachweisbar. Ware Risikoselektion leicht zu be-
weisen, wirde ein explizites Verbot ausreichen und die korrekte Gestaltung der Anreize wére
weniger wichtig. Neben einer Analyse der aktuellen Literatur zum Thema Risikoselektion, be-
trachten wir die auf dem Markt tatigen Versicherergruppen genauer und gehen der Frage nach,
inwiefern innerhalb der Gruppen eine Segmentierung der Risiken stattfindet.

Mit einem eher technischen Aspekt des Risikoausgleichs befassen wir uns in Kapitel 5. Basie-
ren die Risikogruppen auf Informationen aus dem Vorjahr, stellt die Beriicksichtigung der Auf-
enthalte der Versichererwechsler eine Herausforderung fiir den Regulator dar. Wir analysieren,
welchen Einfluss die gewéahlte Lésung auf die Transferzahlungen zwischen den Risikogruppen
und die Transferzahlungen zwischen Krankenversicherern hat.

In Kapitel 6 analysieren wir den Einfluss der Revision des Risikoausgleichs auf die Pramien
und auf die Marktstruktur. Wenn die durch Risikoselektion erreichbaren Vorteile zuriickgehen,
sollten Versicherer mit gunstigen Risikostrukturen ihre Prdmien anheben missen, wéhrend sol-
che mit teuren Risikostrukturen diese sollten senken kdnnen. Allerdings muss hier die Ein-
schrankung gemacht werden, dass erst maximal drei Analysejahre mit dem neuen Risikoaus-
gleich auswertbar sind. Wahrend die Anreize der Versicherer schon heute gut analysierbar sind,
wird die vollstandige Wirkung dieser Anreize im Markt erst nach einigen Jahren sichtbar sein.
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In Kapitel 7 wird die vorliegende Evaluation kritisch hinterfragt und diskutiert, welche Aspekte
im Rahmen der zweiten Etappe eingehender analysiert werden missten. Zusatzlich werden
Handlungsempfehlungen formuliert, welche aus den Resultaten dieser Studie hervorgehen.
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2 Der Risikoausgleich in der Schweizer
Krankenpflegeversicherung

2.1 Ziele des Risikoausgleichs in der OKP

Die Stérkung der Solidaritat zwischen Gesunden und Kranken war ein wichtiges Ziel des KVG.
Die Versicherer miissen im KVG-Bereich jede Antragstellerin aufnehmen und dirfen die Pré-
mien nicht nach dem Gesundheitszustand der Anwarter abstufen. Schwer chronisch kranke Per-
sonen bezahlen also die gleiche Pramie wie kerngesunde Personen. Die Prdmien orientieren sich
am durchschnittlichen Leistungsbedarf und reichen nicht aus, um den erhéhten Leistungsbedarf
von chronisch Kranken zu decken. Die Leistungen fiir Kranke werden durch die Prdmien der
Gesunden mitfinanziert. Innerhalb einer Versicherung besteht eine Solidaritat zwischen Gesun-
den und Kranken.

Ohne Risikoausgleich besteht allerdings keine Solidaritat zwischen Gesunden und Kranken tber
die Versicherer hinweg. Dies fuhrt zur unerwiinschten Situation, dass diejenigen Versicherer auf
dem Markt einen Vorteil haben, welche den héchsten Anteil an gesunden Versicherten haben.
Sie koénnen niedrigere Pramien anbieten, da sie ein ginstigeres Verhéltnis zwischen Gesunden
und Kranken versichern. So werden bei den Versicherern Anreize generiert, moglichst viele
Gesunde anzuwerben beziehungsweise Kranke vom Eintritt abzuhalten (aktive und passive Ri-
sikoselektion). Das Ziel des Risikoausgleichs ist es, die Mitfinanzierung durch die Gesunden
nicht innerhalb eines bestimmten Versicherers, sondern Uber einen externen Mechanismus zu
organisieren. Die Solidaritat zwischen Gesunden und Kranken wird also Uber Versicherer hin-
weg sichergestellt. Versicherer mit einem Uberproportionalen Anteil an gesunden Kunden zah-
len in den Ausgleichsfonds ein, wéhrend solche mit vielen kranken Kunden Beitrdge daraus
erhalten.

Die Solidaritat zwischen Gesunden und Kranken ist indes nicht der einzige Grund, warum es in
der OKP einen Risikoausgleich braucht. Ohne Risikoausgleich sind auch die Anreize zur Effizi-
enz stark reduziert. In einem funktionierendem Wettbewerb kdnnen nur diejenigen Anbieter
gunstige Pramien anbieten, welche effizient arbeiten. Wenn Versicherte zu einem preisgiinsti-
gen Anbieter wechseln, belohnen sie unbewusst die effizienten Anbieter im Markt. So werden
den Versicherern Anreize zur Effizienzsteigerung gesetzt. Ohne Risikoausgleich funktioniert
dieser Mechanismus nicht, denn es kdnnen diejenigen Versicherer giinstige Pramien anbieten,
welche den gestindesten Kundenstamm haben. Mit anderen Worten zeigen die Pramien nicht an,
welcher Anbieter am effizientesten arbeitet. Bei einem Anbieter mit glinstigen Pramien konnten
die Versicherten den Eindruck bekommen, er arbeite effizient, in Wahrheit betreibt er aber er-
folgreiche Risikoselektion.
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2.2 Entwicklung des Risikoausgleichs in der Schweiz

Auf Basis eines dringlichen Bundesbeschlusses von 1991 wurde in der Schweiz der Risikoaus-
gleich 1993 zum ersten Mal durchgefihrt. Das Ziel war, die starken Prdmienunterschiede und
die damit verbundene Entsolidarisierung im Markt zu reduzieren. Anders als heute durften
Krankenversicherer damals Leistungsvorbehalte fiir Personen mit bekannten Vorerkrankungen
machen und die Prdmien nach dem Eintrittsalter der Versicherten abstufen. Fur &ltere und kran-
ke Versicherte war ein Versichererwechsel daher nicht oder nur mit starken Prdmienerhfhungen
maoglich. Dies flhrte dazu, dass neu in den Markt eintretende Krankenversicherer vorwiegend
junge und gesunde Kunden anzogen und folglich auch sehr giinstige Pramien anbieten konnten
(Beck, 1998). Etablierte Krankenversicherer hatten demgegeniiber eine &ltere und de facto ge-
fangene Klientel und mussten hohe Pramien verlangen, auch wenn sie effizient arbeiteten.

Der Risikoausgleich 1993 basierte auf den Risikomerkmalen Alter und Geschlecht. Mit der
Einfihrung des neuen Krankenversicherungsgesetzes 1996 wurde der Risikoausgleich im Ge-
setz verankert, jedoch befristet auf zehn Jahre. Gleichzeitig wurden die Barrieren beim Wechsel
des Krankenversicherers abgeschafft. Die Versicherer wurden verpflichtet, auch altere Personen
und Personen mit Vorerkrankungen ohne Pramienaufschlédge oder Leistungsvorbehalte aufzu-
nehmen. Die Erwartung war, dass Kassenwechsel zu einer starken Angleichung der Risikostruk-
turen fiihren wiirden, so dass der Risikoausgleich nach Ablauf der Frist von zehn Jahren nicht
mehr notig wére. Krankenversicherer mit einer giinstigen Risikostruktur erhielten einen Zu-
strom von alteren und krankeren Personen, so dass ihr Kostenvorteil verschwénde.

Diese Erwartungen haben sich nicht erfallt (Spycher, 2002). Einerseits war die Wechselbereit-
schaft geringer als erwartet, andererseits auch ausgesprochen asymmetrisch. Wie Beck et al.
(2013, Kapitel 9.3.2) zeigen, sind es insbesondere die Jiingeren, Personen mit hohen Franchisen
und Personen mit geringen Gesundheitsleistungen, welche den Krankenversicherer wechseln.
Versicherer, die mit einer giinstigen Prdmie am Markt auftreten konnen, erhalten also einen
Zustrom von eher gunstigen Versicherten und kénnen ihre Marktposition weiter verbessern. Ein
solches Wechselverhalten flhrt nicht zu einer Angleichung der Risikostrukturen, sondern ver-
starkt die Unterschiede sogar noch. Zusatzlich wurde die Angleichung der Risikostrukturen
maoglicherweise behindert durch Risikoselektionsstrategien seitens der Krankenversicherer, auf
welche wir in Kapitel 4 eingehen.

In Tabelle 2 ist die Entwicklung der Umverteilungsvolumina dargestellt. Bei gleichbleibender
Formel stieg das Umverteilungsvolumen zwischen den Krankenversicherern von 1996 bis 2012
um 179 Prozent (siehe zweite und dritte Spalte von Tabelle 2), und dies obwohl die Anzahl
Krankenversicherer, welche die OKP anbieten, von 145 im Jahr 1996 auf 61 im Jahr 2012 sank.
Um die Vergleichbarkeit herzustellen, wurde flr 2012 das hypothetische Umverteilungsvolu-
men mit der «alten» Formel nach Alter und Geschlecht berechnet. Auf den Einfluss der Reform
des Risikoausgleichs auf das Umverteilungsvolumen werden wir in Abschnitt 2.3 eingehen.

Seit 2009 ist ein Rickgang des Umverteilungsvolumens zwischen den Krankenversicherern
sichtbar. In dieser Zeit ist es also zu einer Angleichung der Risikostrukturen verschiedener Ver-
sicherer gekommen. Dazu beigetragen haben wohl zahlreiche Kassenfusionen, denn die Anzahl
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in der OKP tatigen Versicherer sank von 81 im Jahr 2009 auf 61 im Jahr 2012 (OKP Statistik
2012). Ob es sich dabei um einen einmaligen Effekt oder um einen anhaltenden Trend handelt,
muss im Rahmen der zukinftigen zweiten Evaluationsetappe analysiert werden.

Tabelle 2 Entwicklung des Umverteilungsvolumens
Jahr Umverteilungsvolumen Steigerung in % Umverteilungsvolumen Steigerung in % seit
zwischen den Krankenversi- seit 1996 zwischen den Versicher- 1996
cherern in Mio. CHF ten in Mio. CHF

1996 528 2700
1997 531 1% 2921 8%
1998 609 15% 3196 18%
1999 659 25% 3366 25%
2000 735 39% 3574 32%
2001 853 61% 3'824 42%
2002 937 77% 4008 48%
2003 1'‘009 91% 4250 57%
2004 11103 109% 4568 69%
2005 1202 128% 4865 80%
2006 1236 134% 5018 86%
2007 1323 151% 5317 97%
2008 1'445 174% 5618 108%
2009 1'561 196% 5872 117%
2010 1'546 193% 6041 124%
2011 1'497 184% 6153 128%

201293 1°473 179% 6135 127%

a) Diese Werte wurden mit der alten Risikoausgleichsformel berechnet. Damit ist das Umverteilungsvolumen direkt
vergleichbar mit dem Volumen in den anderen Jahren.

Das Umverteilungsvolumen zwischen den Krankenversicherern ist die Summe der Transfers, welche
effektiv bezahlt wurden. Diese Kenngrosse ist seit der Einflihrung des KVG stark angestiegen. Dies l&sst
darauf schliessen, dass sich seit 1996 die Unterschiede in den Risikostrukturen verstarkt haben. Seit 2011
ist ein Ruckgang sichtbar, welcher wohl durch zahlreiche Kassenfusionen ausgelést wurde. Das Umver-
teilungsvolumen zwischen den Versicherten beschreibt die Summe aller Beitrdge von den Risikogruppen,
die theoretisch in den Risikoausgleich einzahlen missen. Auch dieser Betrag ist seit 1996 stark angestie-
gen, was durch das Bevolkerungswachstum und die starkere Teuerung bei den alteren Versichertengrup-
pen zurickzufiihren ist.

Quelle:  Jahre 1996 — 2011: Gemeinsame Einrichtung KV G, http://www.kvg.org/ra/default.htm, abgerufen am
24.08.2013. Jahr 2012: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 1 (siehe Anhang 1), Polynomics.

Unterschiedliche Risikostrukturen sind bei weitem nicht der einzige Grund flr den Anstieg der
Ausgleichsvolumina. Wie die letzte Spalte von Tabelle 2 zeigt, hat auch das Umverteilungsvo-
lumen zwischen den Versicherten bis 2011 stark zugenommen. In 2012 hat es leicht abgenom-
men, allerdings um weniger als 0.3 Prozent im Vergleich zu 2011. Zur Steigerung des Umver-
teilungsvolumens zwischen den Versicherten trug neben dem Bevélkerungswachstum und de-
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mographischen Verschiebungen der Umstand bei, dass die Kostensteigerung im Gesundheits-
wesen bei den dlteren Personen starker ausgepragt war als bei den Jingeren (Steinmann und
Telser, 2005; Buchner und Wasem, 2006).

In Tabelle 3 ist fur die Jahre 2006 bis 2012 die Entwicklung der Umverteilungsvolumina berei-
nigt um die Teuerung dargestellt. Fur die Teuerungsbereinigung haben wir angenommen, dass
die durchschnittlichen Nettoleistungen pro Risikoausgleichsgruppe konstant bleiben. Die beo-
bachteten durchschnittlichen Nettoleistungen pro Risikoausgleichsgruppe im Jahr 2006 wurden
mit den beobachteten Versichertenmonaten aus den Jahren 2007 bis 2012 multipliziert. So er-
halten wir teuerungsbereinigte Nettoleistungen pro Risikoausgleichsgruppe und Kanton. Aus
diesen Nettoleistungen wurde ein neuer Durchschnitt pro Kanton und die dazugehdrenden Risi-
koausgleichsansétze bestimmt. Kombiniert mit den beobachteten Versichertenmonaten aus den
Jahren 2007 bis 2012 lassen sich daraus teuerungsbereinigte Umverteilungsvolumina berech-
nen.

Tabelle 3 Entwicklung des Umverteilungsvolumens bereinigt um die Teuerung
Jahr Umverteilungsvolumen  Teuerungsbereinigte Stei- Umverteilungsvolu- Teuerungsbereinigte
zwischen den Kran- gerung in % seit 2006 men zwischen den Steigerung in % seit 2006
kenversicherern in Versicherten in Mio.

In () Vergleichswert ohne
Teuerungsbereinigung

In () Vergleichswert ohne

Mio. CHF, teuerungs- o
Teuerungsbereinigung

CHF, teuerungsbe-

bereinigt seit 2006 reinigt seit 2006

2006 1236 5018

2007 1268 3% (7%) 5094 2% (6%)
2008 1335 8% (17%) 5185 3% (12%)
2009 1'405 14% (26%) 5278 5% (17%)
2010 1374 11% (25%) 5370 7% (20%)
2011 1333 8% (21%) 5473 9% (23%)
20123 1343 9% (19%) 5575 11% (22%)

a) Diese Werte wurden mit der Risikoausgleichsformel nach Alter und Geschlecht berechnet, damit das Umverteilungs-
volumen 2012 direkt vergleichbar ist mit den anderen Jahren.

Tabelle 3 zeigt, dass die Steigerung des Umverteilungsvolumens ohne die Teuerung wesentlich schwacher
ausgefallen wéare. Die Teuerung wirkt sich bei alteren Versicherten starker aus als bei jungen und trégt
so dazu bei, dass sich die Kostenunterschiede zwischen den Versichertengruppen Uber die Jahre vergros-
sern.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 1 (siehe Anhang 1), Polynomics.

Das teuerungsbereinigte Umverteilungsvolumen zwischen den Krankenversicherern stieg von
2006 bis 2012 um rund 9 Prozent, ohne Bereinigung wéren es 19 Prozent® gewesen. Rund die

2 Diese Prozentzahl kann mit den Werten aus Tabelle 2 berechnet werden.
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Haélfte der Steigerung des Umverteilungsvolumens ist also nicht auf divergierende Risikostruk-
turen zurtickzufuhren, sondern auf die Tatsache, dass die Teuerung die Kostenunterscheide zwi-
schen jungen und &lteren Versicherten vergrossert. Wie schon in Tabelle 2 ist auch nach der
Teuerungsbereinigung sichtbar, dass das Umverteilungsvolumen 2009 einen Hochstwert er-
reichte und seither wieder leicht zuriickging. Im Jahr 2012 lag das teuerungsbereinigte Umver-
teilungsvolumen nur leicht héher als 2008.

Das Umverteilungsvolumen zwischen den Versicherten stieg teuerungsbereinigt von 2006 bis
2012 um rund 11 Prozent. Nicht mehr sichtbar ist nach der Teuerungsbereinigung der leichte
Riickgang von 2011 bis 2012. Dieser Ruckgang war wohl auf eine vergleichsweise starke Teue-
rung bei den jungen Versicherten im Vergleich zu den alteren Versicherten zurtickzufiihren.

Betrachtet man alle Jahre seit 1996, kann aus dieser Analyse zusammenfassend gefolgert wer-
den, dass sich die Risikostrukturen der Krankenversicherer seit 1996 nicht anglichen, sondern
divergierten. Die erwartete Senkung des Umverteilungsvolumens zwischen den Krankenversi-
cherern trat nicht ein, obwohl die Anzahl unterschiedlicher Krankenversicherer kontinuierlich
zuriickging.

2.3 Auswirkung der Reform im Jahr 2012 auf das Umverteilungsvolumen

Da sowohl die offizielle Begleitforschung zum Risikoausgleich als auch andere Forschungsar-
beiten (siehe Abschnitt 2.5) bereits anfangs der 2000er Jahre zum Schluss kamen, dass der Risi-
koausgleich nach Alter und Geschlecht die Anreize zur Risikoselektion nicht ausreichend neut-
ralisieren kann, beschloss das Parlament 2007 eine Revision (vgl. Beck, 2013, Kapitel 10.5 fiir
eine Zusammenfassung der Debatte). Durch die Revision wurde zusatzlich der Indikator «Spi-
tal- oder Pflegeheimaufenthalt im Vorjahr» (im Folgenden kurz: «Aufenthalt») eingefihrt.

In Tabelle 4 ist die Wirkung des neuen Kriteriums «Aufenthalt» auf die Umverteilungsvolumina
dargestellt. Als Vergleichsgrdsse haben wir mit den Daten von 2012 die (hypothetischen) Um-
verteilungsvolumina berechnet, wenn noch die alte Formel zur Anwendung gekommen waére.
Durch den Einbezug des neuen Kriteriums stieg das Umverteilungsvolumen zwischen den Ver-
sicherten in 2012 um rund 17 Prozent. Ein Grossteil dieser Transfers findet jedoch innerhalb der
gleichen Krankenversicherer statt, denn das Umverteilungsvolumen zwischen den Krankenver-
sicherern stieg nur um rund 6 Prozent.
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Tabelle 4 Auswirkung des neuen Risikoausgleichs auf die Umverteilungsvolumina

Umverteilungsvolumen Einfluss der neuen Umverteilungsvolu- Einfluss der neuen
zwischen den Kran- Formel in % men zwischen den Formel in %
kenversicherern in Versicherten in Mio.
Mio. CHF CHF
2012, alte Formel 1473 6135
2012, neue Formel 1'559 6% 7199 17%

Ware der Risikoausgleich 2012 noch nach Alter und Geschlecht berechnet worden, hatte das Umvertei-
lungsvolumen zwischen den Krankenversicherern 1473 Millionen betragen. Durch den Einbezug des
neuen Kriteriums stieg das Umverteilungsvolumen um rund 6 %. Wesentlich stérker, néamlich um 17 %,
stieg das Umverteilungsvolumen zwischen den Versicherten.

Quelle:  Alte Formel: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 1 (vgl. Anhang 1), Polynomics. Neue Formel:
Gemeinsame Einrichtung KVG, http://www.kvg.org/ra/default.htm, abgerufen am 24.08.2013.

2.4 Finanztransfers zwischen den Risikoausgleichsgruppen

Nach der Analyse der Umverteilungsvolumina wenden wir uns den Transferzahlungen zwischen
den einzelnen Risikoausgleichsgruppen zu. Diese sind fir die neue Risikoausgleichsberechnung
in Tabelle 5 dargestellt. Grundlage bildet die Statistik des definitiven Risikoausgleichs 2012
ohne Herstellung eines Nullsummenspiels.® Den Risikoausgleichsansatz pro Risikogruppe ha-
ben wir als gewichteten Durchschnitt der kantonalen Risikoausgleichsansétze berechnet. Zur
Berechnung der Monate und Transferzahlungen wurden die kantonalen Werte aufsummiert.

Die Risikoausgleichsansétze aller Gruppen mit Aufenthalt sind positiv. Personen, die im Vor-
jahr im Spital oder Pflegeheim waren, sind also unabhéngig von ihrem Alter und Geschlecht
teurer als der Durchschnitt. Den hdchsten Ansatz haben die Frauen in der Risikoausgleichs-
gruppe 91+ mit CHF 1715 pro Monat und Person. Den hdchsten Gesamttransfer erhalten die
Versicherer fir die Frauen in der Altersgruppe 86-90 mit Aufenthalt. Er betragt Gber CHF 524
Millionen.

Fur die Personen ohne Aufenthalt sind die Ansétze bis zum Alter von 61 (Frauen), beziehungs-
weise 66 Jahren (Manner) negativ. Es sind also die Personen im erwerbstatigen Alter ohne Auf-
enthalt, welche durch ihre Pramien einen Solidaritatstransfer leisten. Den hdchsten Finanztrans-
fer erreichen die jungen Manner in der Altersgruppe 19-25 Jahre mit tber CHF 785 Millionen.
Ihre Transferleistung pro Monat ist etwa gleich hoch wie die der 26- bis 30-jahrigen Manner, es
sind jedoch mehr Individuen in dieser jlingeren Altersgruppe.

Damit ist gemeint, dass sich die Einzahlungen und Auszahlungen auf null addieren.
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Tabelle 5 Transferzahlungen der Risikoausgleichsgruppen

Gruppe ®  Durchschnittli- Monatein  Transfer in Gruppe  Durchschnitt-  Monate in Transfer in
cher Ansatz ¥ 1000 1000 CHF " licher Ansatz 1000 1000 CHF
f19+ 317 96 30404 m19+ 343 74 25'423
f19- -164 3831 -627191 m19- -204 3842 -785'270
f26+ 385 93 35'637 m26+ 499 56 27'907
f26- -118 3044 -359'623 m26- -204 3131 -639'822
31+ 414 117 48'606 m31+ 477 63 30031
f31- -92 3144 -289'273 m31- -195 3255 -635'105
136+ 460 128 58'686 m36+ 537 77 41150
f36- -106 3184 -336'863 m36- -182 3278 -594935
f41+ 502 152 76589 m41+ 532 108 57270
f41- -117 3'583 -418'805 m41- -164 3676 -602'703
f46+ 555 187 104040 m46+ 594 145 85889
f46- -97 3724 -362'567 m46- -141 3900 -548'988
51+ 645 187 120619 m51+ 634 164 104133
f51- -71 3255 -230'770 m51- -108 3'367 -362'324
56+ M 192 136751 m56+ 719 191 137581
f56- -42 2'773 -115'351 m56- -63 2'801 -175'742
61+ 748 221 165010 m61+ 732 231 168955
f61- 2 2'528 5677 m61- -4 2'443 -8832
f66+ 838 268 224205 m66+ 837 272 227725
f66- 61 2245 136216 m66- 68 2'076 140550
71+ 931 273 253904 m71+ 948 245 232258
f71- 124 1718 212289 m71- 144 1'445 208639
76+ 1'078 328 354068 m76+ 1'067 245 261652
f76- 200 1'403 281131 m76- 230 1069 245'603
f81+ 11273 370 470'604 m81+ 1194 211 251353
f81- 267 1'038 277375 m81- 288 673 193865
186+ 1479 355 524'776 m86+ 1325 143 188834
f86- 349 576 201221 m86- 340 316 107637
91+ 1715 266 456453 m91+ 1'507 74 111°941
f91- 493 216 106434 m91- 428 101 43140

a) f19 steht fiir die Gruppe der Frauen zwischen und 19-25 Jahren. Ein Plus bedeutet «mit Aufenthalt», ein Minus be-
deutet «ohne Aufenthalt».

b)  Grundlage sind die Ansétze/Monate des definitiven Risikoausgleichs 2012 ohne Erzeugung des Nullsummenspieles.
Zur Ermittlung des Risikoausgleichsansatzes wurde der gewichtete Durchschnitt der kantonalen Ansétze berechnet.
Zur Berechnung der Transferzahlungen wurden die Zahlungen in den einzelnen Kantonen aufsummiert.

Gruppen mit negativem Ansatz leisten einen Transfer in den Risikoausgleich, Gruppen mit positivem
Ansatz erhalten einen Transfer.

Quelle: Statistik des definitiven Risikoausgleichs 2012, eigene Darstellung, Polynomics.
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Erwartungsgemass sind in den hohen Altersgruppen die Aufenthalte wesentlich h&ufiger. Bei
den uber 90-jéhrigen Frauen entfallen Uber 50 Prozent der Versichertenmonate in die Gruppe
mit Aufenthalt, wahrend es bei den 19-25-j&dhrigen Mé&nnern unter 2 Prozent sind. Bei den Frau-
en sind rund 8 Prozent in einer Gruppe mit Aufenthalt, bei den Ménnern sind es rund 6 Prozent.
Es ist anzunehmen, dass diese Zahlen leicht hther wéren, wenn mit Versichertenképfen gerech-
net wirde, denn Versicherte mit Aufenthalt haben wahrscheinlich eine héhere Mortalitat und
daher eine kiirzere durchschnittliche Versicherungsdauer als Gruppen ohne Aufenthalt.

Beachtenswert ist auch, dass die Transferzahlungen zwischen den Alters- und Geschlechtsgrup-
pen mit dem neuen Risikoausgleich gleich sind wie mit dem alten. Berechnet man z. B. mit
denselben Daten die Risikoausgleichsansatze geméss alter Formel, missen die 19-25-jahrigen
Manner eine Summe von rund CHF 760 Mio. einbezahlen. Dieselbe Summe erhélt man auch,
wenn man in Tabelle 5 die Zahlungen der Gruppe 19+ und 19- addiert. Diese Ubereinstimmung
folgt aus der Rechenmethode. Mit dem alten Risikoausgleich wurde der durchschnittliche Un-
terschied der dlteren und der jlngeren Versicherten bereits vollstandig ausgeglichen. Eine weite-
re Spaltung jeder Altersgruppe nach dem Risikomerkmal «Aufenthalt» andert daran nichts.

2.5 Evaluationsstudien zum Risikoausgleich

In diesem Abschnitt gehen wir kurz auf Schweizer Studien zum Risikoausgleich ein, sowie auf
die aktuellen Studien, welche in Deutschland und den Niederlanden zur Evaluation von Refor-
men des Risikoausgleichs durchgefiihrt wurden. Dabei steht die Frage im Vordergrund, welche
Kriterien in diesen Evaluationsstudien verwendet wurden. Eine Ubersicht iiber die internationa-
le Literatur zur Gestaltung des Risikoausgleichs im Allgemeinen ist in Verisk Health (2010) zu
finden.

Den hier zitierten Studien ist gemein, dass sie auf Basis von Individualdaten durchgefuihrt wur-
den. In Deutschland und den Niederlanden verwendet der Regulator Individualdaten der Ge-
samtbevélkerung, um den Risikoausgleich zu berechnen. Diese Datenséatze stehen daher auch
flr die Evaluation zur Verfugung. Da in der Schweiz solche umfassenden Datensatze nicht exis-
tieren, wurde die Analyse hier auf gruppierten Daten durchgefihrt.

Trotz der grossen Anzahl an internationaler Fachliteratur zum Thema Risikoausgleich hat sich
bislang kein Konsens dartiber herausgebildet, welches Ausgleichshiveau «ausreichend» ist,
damit sich ein solidarischer und effizienzsteigernder Wettbewerb im Krankenversicherungs-
markt entwickelt. Wahrend Van Kleef et al. (2013) grundsatzlich alle erwarteten Ausgabenun-
terschiede zwischen Risikogruppen als unerwiinscht betrachten, vertreten Beck et al. (2006) die
Meinung, dass die Marktteilnehmer nur von Unterschieden beeinflusst werden, die einen erheb-
lichen Einfluss auf ihre Ausgaben haben. Als mdgliche Richtgrosse beschreiben diese Autoren,
dass die Kostenvorteile, die durch eine glnstige Risikostruktur erreichbar sind, geringer sein
sollen als die Kostenvorteile durch effizienzsteigernde Innovationen wie Managed Care. In der
Schweiz werden die durch solche Innovationen erzielbaren Kostenvorteile auf rund 15 bis 20
Prozent geschatzt (siehe z. B. Reich et al 2012, Trottmann et al. 2012).
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2.5.1 Schweizer Studien zum Risikoausgleich

Eine erste Evaluation des Risikoausgleichs wurde bereits kurz nach der Einfihrung des neuen
KVG vorgenommen (Beck, 1998). In Simulationsrechnungen wurde gezeigt, dass Krankenver-
sicherer trotz des Risikoausgleichs nach Alter und Geschlecht erhebliche Pramienvorteile mit-
tels Risikoselektion erwirtschaften kénnen. Kurz darauf startete 1997 die offizielle Begleitfor-
schung im Auftrag des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG), welche in Spycher (2002) zusam-
mengefasst ist. Neben einer umfangreichen Literaturanalyse zu den theoretischen Grundlagen
des Risikoausgleichs enthélt die Studie einen empirischen Vergleich zwischen dem Risikoaus-
gleich nach Alter und Geschlecht und verschiedenen Reformvorschlégen, unter anderem dem
Risikoausgleich mit Aufenthalt und Varianten mit einem zusatzlichen Hochrisikopool. Als Ver-
gleichskriterien wurden statistische Giitemasse wie beispielsweise der R? herangezogen.® Die
beste Prognosegiite wird in einem Modell mit Vorjahreskosten kombiniert mit einem Hochkos-
tenpool erreicht. Holly et al. (2004) vergleichen ebenfalls unterschiedliche Risikoausgleichsmo-
delle anhand ihrer Prognosegiite. Anders als Spycher (2002) gehen sie dabei auch auf Modelle
ein, welche auf der Basis von stationdren Diagnosen und Mehrjahresinformationen entwickelt
wurden. Durch den Einbezug von stationdren Diagnosen kann die Prognosegite (gemessen am
R2) um rund acht Prozentpunkte gesteigert werden im Vergleich zu einem Modell mit Kriterium
«Aufenthalts.

Eine andere Analysestrategie verfolgen Beck et al. (2006), die den Risikoausgleich 1993 nach
Alter und Geschlecht, den Risikoausgleich 2012 nach Alter, Geschlecht und Aufenthalt sowie
einen Risikoausgleich mit dem zusétzlichen Einbezug von pharmazeutischen Kostengruppen
bewerteten. Um direkt die Anreize zur Risikoselektion abzubilden, berechneten sie fir jedes
Individuum im Datensatz einen erwarteten Deckungsbeitrag. Als Risikoselektionsstrategie wur-
de angenommen, dass der Krankenversicherer versucht, profitable Kunden anzuwerben und
verlustreiche Kunden mdglichst vom Eintritt abzuhalten. Die Autoren fanden, dass der Risiko-
ausgleich nach Alter und Geschlecht beachtliche Gewinne durch Selektion zul&sst, wahrend ein
Risikoausgleich mit Aufenthalt diese stark reduziert.

2.5.2 Evaluation der Reform 2009 in Deutschland

In Deutschland wurde die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung 2009 grundle-
gend reformiert. Ein Teil der Reform war die Einflihrung eines morbiditatsorientierten Risiko-
ausgleichs. Wahrend vor der Reform nur Alter, Geschlecht und der Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente im Risikoausgleich berticksichtigt wurden, sind es seit 2009 auch diagnostische und
pharmazeutische Informationen. Die diagnostischen Informationen werden dazu verwendet, die
Versicherten in Morbiditatsgruppen einzuteilen. Die pharmazeutischen Informationen werden
genutzt, um die Diagnosen zu plausibilisieren oder um die Schwere der Erkrankung zu ermit-

Eine kurze Erklarung der statistischen Gilitemasse befindet sich in Anhang 2.
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teln. Beispielsweise flhrt eine diagnostizierte Multiple Sklerose ohne Dauermedikation zu einer
geringeren Zahlung aus dem Risikoausgleich als eine Multiple Sklerose mit Dauermedikation.

Die Reform von 2009 wurde im Jahr 2011 erstmals durch den «wissenschaftlichen Beirat zur
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs» evaluiert (Drosler et al., 2011). Die Evaluati-
onskriterien waren dabei die folgenden:

= Aggregierte Masse der Prognosegenauigkeit (R2, CPM, MAPE)®

= Unter- oder Uberdeckung auf Gruppenebene (Alter, Morbiditat, Kassenwechsler, Wohn-
region, Vorjahresausgaben, Auslandversicherte, Kostenerstatter)

= Unter- oder Uberdeckung auf Kassenebene

Das Kriterium der Uber- oder Unterdeckung wurde dabei als besonders wichtig herausgestri-
chen, weil es direkt die Anreize zur Selektion beschreibt. Die Autoren kommen zum Schluss,
dass trotz markanten Verbesserungen die Gesundheitsleistungen der chronisch Kranken immer
noch zu wenig finanziert sind, besonders beim Auftreten mehrerer Erkrankungen gleichzeitig
(Multimorbiditat) und bei Erkrankungen mit hohem Sterberisiko (hohe Letalitat). Die gesunden
Versichertengruppen weisen hingegen auch nach der Reform eine Uberdeckung auf.

2.5.3 Niederlande — Evaluation des Risikoausgleichsmodells 2012

Im niederlandischen Risikoausgleich werden seit Anfang der 2000er Jahre Morbiditatsinforma-
tionen bericksichtigt und diese wurden stetig verfeinert. Die 2012 verwendete Formel berlck-
sichtigt neben Alter, Geschlecht und Wohnregion auch pharmazeutische Informationen, diag-
nostische Informationen aus dem stationdren Sektor, Information zur Einkommensquelle (inkl.
Renten), soziodemographische Information und Indikatoren fir die Zugehdrigkeit zu einer
Hochkostengruppe in den vergangen drei Jahren.

Diese Formel wurde durch Van Kleef et al. (2013) evaluiert. Die Analysestrategie bestand darin,
Gruppen zu identifizieren, welche fiir den Krankenversicherer mit erwarteten Gewinnen oder
Verlusten verbunden sind. Die Autoren berechnen, dass selbst nach Anwendung dieser differen-
zierten Risikoausgleichsformel fiir zahlreiche Versichertengruppen (mit hoher Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen) Verluste erwartet werden und diese auch (ber mehrere Jahre beste-
hen bleiben.

5 Siehe Anhang 2 fiir eine Erklarung der Glitemasse.
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3 Simulation der finanziellen Anreize zur Risikoselektion

Finanzielle Anreize zur Risikoselektion haben Krankenversicherer inshesondere dann, wenn
ihre Marktposition stark durch ihre Risikostruktur beeinflusst wird. Filhren beispielsweise viele
gesunde Kunden automatisch zu Vorteilen im Markt, haben Krankenversicherer einen Anreiz,
sich selektiv um gesunde Kunden zu bemiihen. Im Folgenden werden wir analysieren, ob eine
gunstige Risikostruktur erhebliche Vorteile bringt und wie dies durch den neuen Risikoaus-
gleich 2012 veréndert wurde.

Entscheidend ist dabei, dass Risikomerkmale betrachtet werden, die nicht durch den Risikoaus-
gleich ausgeglichen werden. Wird ein Risikomerkmal ausgeglichen, ist es fiir die Marktposition
eines Krankenversicherers irrelevant, ob er viele oder wenige Versicherte mit (beziehungsweise
ohne) dieses Risikomerkmal hat. Beispielsweise fiihren viele junge Versicherte nicht automa-
tisch zu einer giinstigen Marktposition, solange der Faktor «Alter» im Risikoausgleich bertick-
sichtigt wird. Erst wenn Versicherte weniger Leistungen bendtigen als der Durchschnitt ihrer
Altersgruppe, dann werden sie zu profitablen Kunden.

Das einzige in den Daten verfligbare Risikomerkmal, welches nicht ausgeglichen wird, sind die
von den Versicherten gewahlten Franchisestufen. In Abschnitt 3.1 wird diskutiert, inwieweit
dieses Merkmal den individuellen Leistungsbedarf abbildet. In Abschnitt 3.2 vergleichen wir
die Risikostrukturen unterschiedlicher Krankenversicherer. In Abschnitt 3.3 analysieren wird
den Einfluss einer gegebenen Risikostruktur auf die Nettoleistungen pro Krankenversicherer,
wahrend wir in Abschnitt 3.4 die Auswirkungen des Risikoausgleichs diskutieren. Diese Analy-
se zeigt auf Ebene des Krankenversicherers, wie stark seine Marktposition durch seine Risi-
kostruktur beeinflusst wird.

Fur die Analysen (Kapitel 3.2 bis 3.4) haben wir Krankenversicherer mit unter 1‘000 Versicher-
ten ausgeschlossen. Bei sehr Kleinen Versicherern ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass sowohl
ihre Versichertenstruktur als auch ihre Nettoleistungen stark vom Marktdurchschnitt abweichen.
Solche Ausreisserwerte sind oft der spezifischen Historie des Versicherers geschuldet und las-
sen keine Aussagen uber den Gesamtmarkt zu. Wir sind daher der Meinung, dass der Aus-
schluss dieser Werte eine bessere Analyse des Gesamtmarktes erlaubt. Ergdnzend zu den Ana-
lysen auf Ebene Versicherer ist im Anhang 4 eine Analyse des Risikomerkmals «Franchisestu-
fe» auf Ebene des Versicherten dargestellt.

In Abschnitt 3.5 verlassen wir das Risikomerkmal «Franchise» und diskutieren, ob Krankenver-
sicherer mit vielen chronisch kranken Kunden einen Nachteil im Markt haben. Das Kapitel
schliesst mit Schlussfolgerungen und einer Diskussion.

3.1 Die Franchisestufe als Risikomerkmal

Versicherte mit hohen Franchisen haben durchschnittlich wesentlich geringere Nettoleistungen
als Personen mit niedrigen Franchisen. Wie in Tabelle 6 gezeigt, verursachen Erwachsene mit
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einer Franchise von CHF 300 in der Standard-OKP durchschnittliche Nettoleistungen von CHF
6'398, wahrend Versicherte mit einer Franchise von CHF 2°500 durchschnittlich nur CHF 596
an Nettoleistungen in Anspruch nehmen. Dieser grosse Unterschied kommt durch drei Faktoren
zu Stande: Erstens bezahlen Personen mit einer hohen Franchise einen grdsseren Teil ihrer Ge-
sundheitsleistungen selbst und haben daher niedrigere Ausgaben zu Lasten des Versicherers.
Zweitens fiihrt der Umstand, dass Gesundheitsleistungen unterhalb der Franchise aus der eige-
nen Tasche bezahlt werden missen, zu einer vorsichtigeren Inanspruchnahme von Leistungen
(«Anreizeffekt»). Drittens ist die Wahl der Franchise stark mit dem erwarteten Leistungsbedarf
korreliert («Selektionseffekt»). Ein gesunder Versicherter erwartet kaum Ausgaben und der
Franchiserabatt Ubersteigt daher mit grosser Wahrscheinlichkeit den Betrag, welchen er an Ge-
sundheitsleistungen aus eigener Tasche zu zahlen hat. Ein gesunder Versicherter wird daher
eher eine hohe Franchise wahlen als ein chronisch Kranker. Diese «Selbstselektion» der gesun-
den Versicherten in die hohen Franchisen wird in zahlreichen empirischen Studien beschrieben.
So berechnen Gardiol et al. (2005), dass rund drei Viertel des Kostenunterschieds zwischen
Personen mit hohen und niedrigen Franchisen auf Unterschiede in der Risikostruktur zuriickzu-
fuhren sind. Trottmann et al. (2012) gehen sogar davon aus, dass rund 90 Prozent durch die
Risikostruktur bedingt sind.

Tabelle 6 Durchschnittliche Nettoleistungen nach Franchisestufen, 2011

Franchisestufen Standard—OKP Andere Versicherungsformen (HMO...)
Nettoleistungen in CHF (nur Erwachsene 26+)  Nettoleistungen in CHF (nur Erwachsene 26+)

300 6398 4'258
500 4'765 2'753
1°000 2090 1116
1°500 11192 708
2'000 733 505
2'500 596 388

Versicherte mit der Franchise 300 verursachen durchschnittliche Nettoleistungen von CHF 6398, wah-
rend Versicherte mit der Franchise 2°500 Nettoleistungen von lediglich CHF 596 aufweisen (nur Er-
wachsene, nur Standard-OKP). Ein Grossteil dieses Unterschieds ist dadurch bedingt, dass gesiindere
Personen ofter eine hohe Franchise wahlen als kranke. Verschiedene Studien gehen davon aus, dass 75
bis 90 Prozent des Unterschieds in den Nettoleistungen durch Unterschiede in der Risikostruktur be-
stimmt sind.

Quelle: OKP Statistik 2011, Tabelle T2.08, Eigene Darstellung Polynomics.

Wenn die Franchisestufe also ein gutes Merkmal des Leistungsbedarfs ist, stellt sich die Frage,
warum dieses nicht zur Berechnung des Risikoausgleichs verwendet wird. Der Grund ist, dass
der Anreizeffekt, das heisst die unterschiedliche Inanspruchnahme bei gleichem Gesundheitszu-
stand, nicht ausgeglichen werden soll. Er soll in Form eines Pramienrabatts an die Versicherten
weitergegeben werden. Eine Beriicksichtigung der Franchisestufe im Risikoausgleich ware da-
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her nur mit komplizierten Korrekturen moglich (siehe Verisk Health, 2010, Kap 1.6.3; Van
Kleef et al., 2008).

3.2 Unterschiede in der Risikostruktur der Krankenversicherer

In einem ersten Schritt analysieren wir deskriptiv, wie stark sich die Krankenversicherer in ihrer
Risikostruktur unterscheiden. Diese wurden dazu in drei Gruppen eingeteilt. Als Gruppierungs-
variable fungiert der Anteil an Versicherten in den zwei untersten Franchisestufen (CHF 300
und CHF 500). In der Gruppe «Guinstige Struktur» sind diejenigen 25 Prozent der Krankenver-
sicherer mit dem kleinsten Anteil an niedrigen Franchisestufen. In der Gruppe «Teure Struktur»
sind die 25 Prozent der Krankenversicherer mit dem hdchsten Anteil.

Aus Tabelle 7 geht hervor, dass sich die Krankenversicherer in ihrer Risikostruktur stark unter-
scheiden. Die Versicherer mit der «ginstigen Struktur» haben durchschnittlich rund 35 Prozent
ihres Bestandes in der Franchisestufe 300, wahrend Uber 53 Prozent eine hohe Franchisestufe
von CHF 1°000 und mehr gewéhlt haben. Dies sind deutlich mehr als in der Gesamtbevolke-
rung, wo weniger als 38 Prozent eine hohe Franchisestufe haben. Bei den Krankenversicherern
mit der «teuren Struktur» sind durchschnittlich (ber 57 Prozent der Versicherten in der Fran-
chisestufe 300 zu finden. Nur rund 27 Prozent der Versicherten haben sich fur eine Franchise
von CHF 1000 oder mehr entschieden. Diese Gruppe versichert also einen Uberproportionalen
Anteil an Personen, die einen erhohten Bedarf an Gesundheitsleistungen haben.

Tabelle 7 Verteilung der Franchisestufen nach Quartilen, Jahr 2011
«Glinstige Struktur» «Mittlere Struktur» «Teure Struktur» Gesamt-
(1.Quartil) (2. und 3. Quartil) (4. Quartil) bevélkerung?

Anzahl Krankenversicherer 15 30 14

Anteil Franchise 300 35% 48 % 58 % 43%
(9.95) (9.58) (10.88)

Anteil Franchise 500 12% 16 % 16 % 19%
(5.28) (8.42) (9.39)

Anteil Franchise 1°‘000+ 54 % 37% 27 % 38%
(11.22) (3.72) (3.82)

Standardabweichungen (siehe Definition in Anhang 2) sind in Klammern. Krankenversicherer mit weniger als 1°‘000 Versi-
cherten wurden ausgeschlossen.

a) Hier wird direkt die Gesamtbevolkerung betrachtet. In den anderen Spalten werden zuerst die Werte pro Krankenversiche-
rer berechnet und von diesen dann der Durchschnitt genommen.

Die Krankenversicherer werden nach ihrer Risikostruktur in drei Gruppen eingeteilt. Die 25 Prozent mit
dem niedrigsten Anteil an Franchisen 300 und 500 fallen in die Gruppe «giinstige Struktur». Diese Versi-
cherer haben durchschnittlich rund 35 % ihres Bestandes in der Franchise 300, wahrend rund 54 % eine
hohe Franchise von CHF 1000 und mehr gewahlt haben. Ganz anders sieht es beim Quartil der Kran-
kenversicherer mit dem teuersten Bestand aus. Diese versichern einen tiberproportionalen Anteil an Kun-
den mit niedrigen Franchisen. Deutlich wird, dass sich die Risikostrukturen unterschiedlicher Kranken-
versicherer stark unterschieden.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 3 (vgl. Anhang 1), Polynomics.
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Abbildung 1 Verteilung des Anteils mit hohen Franchisen

— 2009 (N=72) 2010 (N = 76)
—-= 2011 (N=59)

Dichte

Anteil mit hohen Franchisen pro Versicherer

Krankenversicherer mit unter 1000 Versicherten wurden ausgeschlossen.

In dieser Abbildung ist der Anteil an hohen Franchisen (CHF 1000 und mehr) pro Krankenversicherer
dargestellt. Je héher die blaue Linie, desto mehr Krankenversicherer gibt es, welche den auf der Abszisse
dargestellten Anteil an hohen Franchisen haben. Die meisten Krankenversicherer haben einen Anteil von
30-40 Prozent, darum ist die Verteilungskurve dort am héchsten. Insgesamt ist die Verteilung eher breit
als schmal, die Krankenversicherer haben also sehr unterschiedliche Risikostrukturen. Wahrend bei
einigen Versicherern der Anteil an hohen Franchisen unter 20 Prozent liegt, sind es bei anderen Kran-
kenversicherern uber 80 Prozent. Ein Trend zur Angleichung der Risikostrukturen uber die Zeit ist nicht
beobachtbar.

Quelle: Eigene Darstellung anhand Datensatz 3 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

Tabelle 7 zeigt deutlich, dass im Jahr 2011 beachtliche Unterschiede zwischen den Risikostruk-
turen einzelner Krankenversicherer bestanden. Es stellt sich die Frage, ob l&ngerfristig ein Trend
zur Angleichung der Risikostrukturen beobachtbar ist. Aufgrund der Datenverfugbarkeit ist eine
Analyse nur tiber drei Jahre (2009-2011) méglich.® In Abbildung 1 ist die Haufigkeitsverteilung
des Anteils an hohen Franchisen (CHF 1°000 und mehr) pro Krankenversicherer dargestellt.
Eine schmale, spitzige Haufigkeitsverteilung bedeutet, dass viele Krankenversicherer ungefahr
den gleichen Anteil an hohen Franchisen haben, also eine &hnliche Risikostruktur aufweisen.
Eine breite, langgezogene Verteilung bedeutet, dass sich die Anteile der Franchisen der einzel-

6 Der Grund ist, dass die entsprechenden Tabellen in der OKP Statistik bis 2008 noch anders strukturiert waren. VVon Versicher-
ten, welche ein alternatives Versicherungsmodell gewahlt hatten, wurde die Franchisestufe nicht erfasst.
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nen Krankenversicherer stark unterscheiden. Abbildung 1 deutet darauf hin, dass in allen Jahren
beachtliche Unterschiede zwischen den Krankenversicherern bestehen. Wahrend bei bestimm-
ten Krankenversicherern (ber 80 Prozent des Kundenstammes eine Franchise von CHF 1000
oder mehr haben, gibt es umgekehrt auch Krankenversicherer, bei denen der Anteil an hohen
Franchisen unter 20 Prozent liegt. Ein Trend zu einer Angleichung der Risikostrukturen ist in
den drei Jahren 2009 bis 2011 nicht beobachtbar, die Heterogenitét bezliglich des Anteils hoher
Franchisen scheint eher etwas zugenommen zu haben.

3.3 Einfluss der Risikostruktur auf die Nettoleistungen pro Krankenversicherer

In diesem Abschnitt diskutieren wir, welchen Einfluss die Risikostruktur auf die Nettoleistun-
gen pro Krankenversicherer hat. In Tabelle 8 werden die Krankenversicherer erneut in die
«gunstige» und die «teure» Gruppe eingeteilt. Es zeigt sich, dass die «glinstige» Gruppe nicht
nur, wie definiert, einen kleinen Anteil an niedrigen Franchisen hat, sondern auch die durch-
schnittlichen Nettoleistungen innerhalb der Franchisegruppe deutlich geringer ausfallen. Zwei
Faktoren kdnnen zu diesem Umstand beitragen. Zweifelsohne gibt es andere Risikomerkmale
ausser der Franchisestufe, welche diese Kostenunterschiede erklaren konnten. Andererseits ist
auch denkbar, dass Krankenversicherer in der «glinstigen» Gruppe mehr Rechnungskontrolle
etc. betreiben oder mehr Versicherte in kostengiinstigen Formen wie Modellen mit einge-
schrénkter Arztwahl und Budgetverantwortung haben. Forschungsartikel (z. B. Reich et al.,
2012; oder Trottmann et al., 2012) gehen davon aus, dass mit solchen Programmen rund 15 bis
20 Prozent der Kosten eingespart werden kénnen. Eine detaillierte Analyse dieser Effekte war
im Rahmen des vorliegenden Berichts nicht moglich.

Tabelle 8 Standardisierung der Nettoleistungen, Jahr 2011

Franchise- Anteile in Anteile Durchschn. Anteile Durchschn. Netto-
stufen Gesamtbe- Nettoleistungen (CHF) leistungen (CHF)
volkerung «giinstige Struktur» «giinstige Struktur» «teure Struktur» «teure Struktur»
Q) @ (Qz) (Qz) (Qzs)
300 43 % 35% 4397 58 % 5056
500 19% 12% 2'593 16 % 3385
1000 5% 4% 1137 4% 1°499
1'500 15% 15% 77 10% 988
2'000 4% 4% 472 2% 684
2500 15% 30% 413 1% 393

Krankenversicherer mit unter 1000 Versicherten wurden ausgeschlossen.

a) Als Gradmesser fiir die Risikostruktur gilt der Anteil an Kunden in den Franchisestufen 300 und 500. Unter der «glinstigen
Struktur» sind diejenigen 25% der Krankenversicherer zusammengefasst, bei denen dieser Anteil am niedrigsten ist.

Die Krankenversicherer unterscheiden sich nicht nur in der Verteilung ihres Kundenstamms auf die
Franchisestufen, sondern auch in ihren Nettoleistungen pro Franchisestufe. Die Krankenversicherer mit
der giinstigen Struktur in Bezug auf die Verteilung haben auch niedrigere Kosten pro Franchisestufe.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 3 (vgl. Anhang 1), Polynomics.
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Um den Einfluss der Risikostruktur auf die Nettoleistungen pro Krankenversicherer zu bestim-
men, berechnen wir «standardisierte» Nettoleistungen pro Krankenversicherer. Die Nettoleis-
tungen werden dahingehend standardisiert, dass fir jeden Krankenversicherer die gleiche Risi-
kostruktur (gemass der Gesamtpopulation) unterstellt wird. Durch die Standardisierung der Ri-
sikostruktur werden die Kostenunterschiede zwischen den Krankenversicherern isoliert, die sich
aus den unterschiedlichen Nettoleistungen innerhalb der Franchisegruppe ergeben. Dazu werden
die beobachteten Nettoleistungen pro Franchise mit dem Anteil dieser Franchisegruppe an der
Gesamtbevolkerung multipliziert. Ein Beispiel an den Durchschnittswerten der Krankenversi-
cherer mit «gunstiger» Struktur ist in den Gleichungen (1) und (2) gezeigt.

Beobachtete durchschnittliche Nettoleistungen «giinstige Struktur»:

35%*4°397 + 12%*2°593+ 4%*1°137+ 15%*777 + 4%*472 + 30%*413 = 2°137 (1)
Standardisierte durchschnittliche Nettoleistungen «gtinstige Struktur»:

439%%4°397 + 19% *2°593+ 5%*1°137+ 15%*777 + 4%*472 + 15%*413= 2641 (2)

Der Einfluss der Risikostruktur wird gemessen an der Differenz zwischen den beobachteten und
den standardisierten Nettoleistungen pro Krankenversicherer. Wenn wir erneut die beiden Ver-
sicherergruppen mit den 25 Prozent wenigsten und meisten Versicherten mit niedrigen Franchi-
sen (1. und 4. Quartil, d. h. Q.5 bzw. Q-s) vergleichen, betrdgt die Differenz der beobachteten
Nettoleistungen ohne Standardisierung, d. h. mit tatséchlichen Risikostrukturen, CHF 1639
(dritte Spalte in Tabelle 9). Nach der Standardisierung, d. h. korrigiert unter Annahme identi-
scher Risikostrukturen, hat sich die Differenz auf CHF 631 reduziert. Durch die Standardisie-
rung wurde der Kostenvorteil der «gunstigen» Gruppe also um rund zwei Drittel reduziert.
Grossere Werte resultieren auch, wenn die Gruppen anders abgegrenzt werden (z. B. «Glinstig»:
5% oder 10% statt 25% der Krankenversicherer mit den wenigsten niedrigsten Franchisen;
«Teuer»: 5% oder 10% statt 25% der Krankenversicherer mit den meisten niedrigen Franchi-
sen).” Da die Standardisierung lediglich anhand eines Risikomerkmals durchgefiihrt wurde, ist
anzunehmen, dass es sich eher um eine Untergrenze des Einflusses der Risikostruktur handelt.

7 Es mag erstaunen, dass die beobachteten Nettoleistungen des 90- und des 95-Quantil niedriger sind als die des 75-Quantils.
Der Grund ist, dass die Gruppeneinteilung einzig anhand der Anteile der niedrigen Franchisen vorgenommen wurde. Die Kos-
ten innerhalb der Franchisestufe wurden nicht zur Gruppeneinteilung verwendet. Ein Versicherer kann einen hohen Anteil an
niedrigen Franchisen haben, aber die Nettoleistungen pro Franchisestufe sind trotzdem gering.
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Tabelle 9 Einfluss der Risikostruktur auf die Nettoleistungen, 2011

Q25 Q75 Diff. Q1o Qg0 Diff. Qs Qo5 Diff.
25/75 10/90 5/95

Durchschn. Nettoleistun-
gen, beobachtet 2137 3776 1639 1'661 3539 1878 1288 3643 2'355
Durchschn. Nettoleistun-
gen, standardisiert 2'641 3272 631 2'450 2'825 375 2312 2'833 521
Anteil an der Differenz der
Nettoleistungen, der durch
die Risikostruktur erklart
wird 61% 80% 78%

Krankenversicherer mit unter 1000 Versicherten wurden ausgeschlossen.

In dieser Tabelle ist der Effekt der Standardisierung fir unterschiedliche Gruppen von Krankenversiche-
rern gezeigt. Die 25% Krankenversicherer mit der besten Risikostruktur («Q,s») haben durchschnittliche
beobachtete Nettoleistungen von CHF 27137, wahrend dieser Wert fiir die 25% der Krankenversicherer
mit der schlechtesten Risikostruktur («Q;s) bei CHF 3°776 liegt. Der Unterschied betrégt beachtliche
CHF 1°639. Fir beide Gruppen von Krankenversicherern berechnen wir die standardisierten Nettoleis-
tungen unter der Annahme, dass sie eine durchschnittliche Struktur hatten. Diese sind in Zeile zwei dar-
gestellt (CHF 2°641 resp. 3272). Nach der Standardisierung betrégt der Unterschied nur mehr
CHF 631. Rund zwei Drittel der Differenz der beobachteten durchschnittlichen Nettoleistungen ist also
durch die Risikostruktur erklart.

Quelle: Eigene Berechnung anhand Datensatz 3 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

3.4 Einfluss der Risikostruktur auf die Kosten pro Krankenversicherer nach
Risikoausgleich

Im vorangegangen Abschnitt wurden Unterschiede in den Nettoleistungen von Krankenversi-
cherern mit unterschiedlichen Verteilungen der Franchisestufen analysiert. In diesem Abschnitt
werden zusatzlich die Zahlungen in den oder aus dem Risikoausgleich berticksichtigt. Die
durchschnittlichen Nettoleistungen plus Risikoausgleichszahlungen werden als «kalkulatorische
Nettoprdmien» bezeichnet. Es handelt sich dabei um die Kosten, welche dem Krankenversiche-
rer ausserhalb seiner Administrativkosten und Reservebildung entstehen.

Kalkulatorische Nettopramien = Durchschnittliche Nettoleistungen +/- Risikoausgleich

Um die kalkulatorischen Nettopramien pro Franchisestufe zu berechnen, musste eine Zuord-
nung der Versicherten in die Franchisen und Risikoausgleichsklassen zur Verfligung stehen.
Dies ist in den verfiigbaren Daten leider nicht der Fall.® Aus einer Umfrage ist jedoch die Ver-
teilung der Franchisen pro Kanton, Alters- und Geschlechtsklasse Uber alle Krankenversicherer
bekannt. Um daraus pro Franchisestufe den Beitrag an den Risikoausgleich zu berechnen, wer-
den zwei zusatzliche Annahmen getroffen.

Vgl. Datenbeschrieb im Anhang 1.
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1. Die Verteilung der Versicherten auf die Alters- und Geschlechtsklassen innerhalb einer
Franchisestufe ist bei allen Versicherern gleich. Sie entspricht dem Durchschnitt.

2. 70 Prozent der Individuen mit Aufenthalt haben Franchise 300 gewahlt. Die restlichen
30 Prozent sind nach Alters- und Geschlechtsgruppen auf die Franchisen iber 300 ver-
teilt. Individuen ohne Aufenthalt sind nach Alters- und Geschlechtsgruppen auf die
Franchisen verteilt. Alternative Szenarien sind in Anhang 3 gezeigt.

In Tabelle 10 sind die durchschnittlichen Nettoleistungen und die kalkulatorischen Nettopra-
mien pro Franchisestufe dargestellt.’ Die Versicherten mit der minimalen Franchisestufe 300
haben hohe durchschnittliche Nettoleistungen von CHF 5490, bekommen aber Zahlungen aus
dem Risikoausgleich. Nach Risikoausgleich 1993 betragen ihre kalkulatorischen Nettopramien
CHF 4401, mit dem neuen Risikoausgleich werden sie nochmals um 180 CHF reduziert. Bei
den Personen mit Franchise 2500 wirkt der Risikoausgleich umgekehrt. Diese haben mit durch-
schnittlich CHF 471 sehr niedrige Nettoleistungen, missen jedoch in den Risikoausgleich ein-
zahlen. Der Risikoausgleich 1993 erhoht ihre Nettopramien auf CHF 1581, der neue Risiko-
ausgleich 2012 sogar auf CHF 1°826. Auch hier zeigt der neue Ausgleich gegentber der alten
Formel eine deutlich starkere Wirkung.

Tabelle 10 Kalkulatorische Nettopramien mit altem und neuem Risikoausgleich

Franchise- Durchschnittliche Kalkulatorische Nettoprédmien in CHF  Kalkulatorische Nettopramien in CHF
stufen Nettoleistungen in CHF Risikoausgleich 1993 Risikoausgleich 2012

300 5490 4401 4220

500 3918 3275 4006

10002 1441 1961 2335

1500 884 1701 1'988

20009 549 1546 1767

2500 471 1581 1826

a) Diese Franchisestufen werden nur sehr selten gewéhlit. Die Resultate haben daher wenig statistische Aussagekraft.

«Kalkulatorische Nettopramien» bezeichnen die durchschnittlichen Nettoleistungen plus die Risikoaus-
gleichszahlungen. Versicherte mit Franchise 300 beziehen durchschnittlich Nettoleistungen von
CHF 5°490. Fir diese Versicherten erhalt der Krankenversicherer Zahlungen aus dem Risikoausgleich,
so dass die kalkulatorischen Nettopramien mit Risikoausgleich 1993 auf CHF 4401 sinken. Der neue
Risikoausgleich 2012 fiihrt zu einer nochmaligen Senkung um rund CHF 180 auf CHF 4°220. Die Perso-
nen mit Franchise 300 werden also durch den neuen Risikoausgleich zu deutlich besseren Risiken. Jedoch
haben sie auch mit dem neuen Risikoausgleich immer noch deutlich héhere kalkulatorische Nettopramien
als Versicherte mit Franchise 2°500.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 1,3 und 6 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

o Die Nettoleistungen stimmen nicht mit den Werten in Tabelle 1 iberein, weil hier alle Versicherten beriicksichtigt sind, nicht
nur die mit der Standard-OKP.
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Trotz der starken Wirkung der Risikoausgleichs 2012 besteht eine beachtliche Differenz
(CHF 2°394) zwischen den Versicherten mit Franchise 300 und 2‘500. Diese Differenz Uber-
steigt den maximal zul4ssigen Rabatt von CHF 1‘540.'° Versicherte mit einer Franchise von
CHF 2500 sind also lohnenswerte Risiken fir den Krankenversicherer. Noch deutlicher ist der
Effekt bei der Franchisestufe 1‘500. Die Differenz zur Franchise 300 in den kalkulatorischen
Nettopramien betragt CHF 2°232, der maximal zuldssige Rabatt CHF 840.

Ein Uberraschender Effekt ergibt sich in dieser Auswertung bei der Franchisestufe 500. Diese
Franchisestufe hat mit dem neuen Risikoausgleich die héheren kalkulatorischen Nettoprdmien
als mit dem alten Risikoausgleich. In dieser Franchisestufe scheinen sich viele dltere Menschen
zu befinden, so dass mit dem alten Risikoausgleich erhebliche Zahlungen aus dem Risikoaus-
gleich flossen. Viele dieser Personen hatten aber geméss den fiir die Kalkulation getroffenen
Annahmen keinen Aufenthalt im Vorjahr, so dass sie mit der neuen Formel wesentlich weniger
Beitrdge bekommen oder sogar in den Risikoausgleich einzahlen. Der Unterschied in den kalku-
latorischen Nettopramien von Franchise 300 und 500 betragt rund CHF 200 und Ubersteigt so
ebenfalls den maximal zulassigen Rabatt.

3.5 Versicherte mit chronischen Krankheiten

In den vorigen Abschnitten wurden die Anreize zur Risikoselektion in Bezug auf Wahlfranchi-
sen analysiert. In diesem Abschnitt stehen Versicherte mit chronischen Erkrankungen im Fokus.
Wir gehen der Frage nach, ob Krankenversicherer, die Uberproportional viele chronisch Kranke
in ihrem Bestand haben, dadurch einen Nachteil erlangen. Chronische Krankheiten haben aus
mindestens zwei Griinden eine hohe Wichtigkeit.

=  Finanzielle Relevanz fur die Krankenversicherer:
Chronische Krankheiten verursachen nicht nur hohe Zusatzkosten, sondern haben auch
eine hohe und steigende Prévalenz. Analysen aus der Européischen Union schétzen, dass
rund 20-40 Prozent der Bevolkerung iber 15 Jahren an einer chronischen Krankheit lei-
den. Experten bezeichnen die Betreuung von chronisch Kranken denn auch als die gross-
te Herausforderung fir die Gesundheitssysteme in naher Zukunft (Nolte et al., 2008).

= Aktive Rolle der Krankenversicherer in der Organisation der Behandlung:
Die Einzelleistungsvergltung im ambulanten Bereich flihrt zu einer fragmentierten Leis-
tungserbringung, die von vielen Experten als ungeeignet zur Behandlung von chronisch
Kranken wahrgenommen wird (Coleman, 2009). Krankenversicherer kénnen eine aktive
Rolle in der Steuerung und Koordination der Behandlung wahrnehmen. In Deutschland
z. B. werden aktuell Uber sechs Millionen Versicherte in einem «Disease-Management-

0 Nach KVV Art. 95 Abs. 2°° darf der Pramienrabatt nicht hoher sein als 70% des zusatzlich ilbernommenen Risikos. Bei einer

zusétzlichen Ubernahme von CHF 2200 also nicht hoher als CHF 1540.
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Programm» betreut (Bundesversicherungsamt, 2013). In den Niederlanden werden &hn-
liche Programme bereits angeboten oder sind in Entwicklung (Walters et al., 2012).

3.5.1 Mittlere Zusatzkosten von ausgesuchten chronischen Erkrankungen

Beck et. al (2013, Kapitel 4.11.3.4) analysieren anhand Individualdaten der CSS Versicherung
die mittleren Zusatzkosten von Versicherten mit ausgewahlten chronischen Erkrankungen. Als
«Zusatzkosten» werden Ausgaben verstanden, die zusatzlich zu den durchschnittlichen Kosten
aufgrund der Risikomerkmale «Alter», «Geschlecht» und «Aufenthalt» erwartet werden. Falls
beispielsweise ein 50-jahriger Mann mit Aufenthalt an einer chronischen Krankheit leidet, sind
die hier ausgewiesenen Kosten die Zusatzkosten, welche aufgrund der Krankheit und nicht auf-
grund Alter, Geschlecht und Aufenthalt erwartetet wiirden. Flr Patienten beispielsweise, die
aufgrund von Depressionen medikament6s behandelt werden, entstehen jeden Monat Kosten
von CHF 472. Ein Krankenversicherer mit einem berdurchschnittlich hohen Anteil an solchen
Patienten wird im Wettbewerb einen Nachteil erlangen.

Tabelle 11 Mittlere Zusatzkosten von chronischen Erkrankungen

Anteil an den Versicherten Mittlere Zusatzkosten

in CHF/Monat
Nierenerkrankungen inkl. Nierenerkrankungen im Endstadium 0.1% 3096
Transplantationen 0.1% 2150
HIV, AIDS 0.1% 2126
Bosartige Tumore 0.8% 1083
Diabetes (mellitus) Typ 1 0.9% 774
Morbus Parkinson 0.5% 761
Epilepsie 0.7 % 601
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa 0.2% 480
Diabetes Typ 2 mit hohem Cholesterin und Bluthochdruck 0.9% 473
Depression 55% 472
Refluxkrankheiten 8.0% 438
Herzkrankheiten 22% 424
Diabetes Typ 2 mit Bluthochdruck (ohne hohes Cholesterin) 0.9% 407
Osteoporose 0.7 % 354
Rheumaerkrankungen 35% 353
Diabetes Typ 2 ohne hohes Cholesterin und/oder Bluthochdruck 0.5% 314

Patienten mit chronischen Erkrankungen haben durchschnittlich einen erhéhten Leistungsbedarf, welcher
auch nach der Reform nur ungeniigend Uber den Risikoausgleich ausgeglichen wird. Beispielsweise hat
ein Patient mit Refluxerkrankung Zusatzkosten von rund CHF 438 gegeniiber dem Durchschnitt seiner
Alters-, Geschlechts- und Aufenthalt-im-Vorjahr-Gruppe. Diese Zahlen bestétigen, dass auch nach der
Reform des Risikoausgleichs Anreize zur Selektion zum Nachteil chronisch Kranker bestehen.

Quelle: Beck et al (2013, Tabelle 4-4, S. 79).
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In einer weiteren Studie zu den Zusatzkosten von chronischen Erkrankungen beschreiben Egli et
al. (2006) die Kosten von Krebs, Diabetes und psychischen Erkrankungen. Mit Abrechnungsda-
ten verschiedener Schweizer Krankenversicherer aus dem Jahr 2002 berechnen sie die Kosten,
welche zusétzlich zu den Durchschnittskosten nach Alter und Geschlecht anfallen. Diese betra-
gen jahrlich rund CHF 12900 (CHF 1°075 pro Monat) fiir Krebserkrankungen, CHF 4’600
(CHF 384 pro Monat) fur Diabetes und CHF 6400 (CHF 533 pro Monat) fiir psychische Er-
krankungen (Egli et al., 2006, S. 27). Die so berechneten Zusatzkosten sind eine gute Schatzung
fur die erwarteten Fehlbetrdage, die Krankenversicherern mit chronisch kranken Patienten ent-
stehen, welche im Vorjahr nicht im Krankenhaus waren.

3.5.2 Hospitalisierungsraten bei chronischen Erkrankungen

Im Schweizer Risikoausgleich werden aktuell nur Patienten mit Spitalaufenthalten als teure
Patienten erkannt. Es stellt sich die Frage, inwieweit dieser Indikator geeignet ist, Personen mit
chronischen Krankheiten zu erkennen. Eine Auskunft darliber kdnnen die Hospitalisierungsraten
von chronischen Erkrankungen ergeben. Bei Diabetikern geben Egli et al. (2006, S. 36) an, dass
nur 2-5 Prozent der entsprechenden Patienten im Spital behandelt werden. Der Uberwiegende
Teil dieser Patienten wird also im heutigen Risikoausgleich nicht als «Patienten mit hohem
Leistungsbedarf» erfasst.

Fur die Hospitalisierungsraten anderer chronischer Krankheiten gibt es unseres Wissens keine
systematischen Untersuchungen mit Schweizer Daten. Dies liegt insbesondere daran, dass diag-
nostische Informationen aus dem ambulanten Bereich in der Schweiz kaum standardisiert er-
fasst werden (Holly et al., 2004). Die Daten aus dem deutschen Risikoausgleich kdnnen ein
Geflhl fir die Grossenordnungen geben, wie sie wohl auch in der Schweiz zutreffend waren.

In Tabelle 12 sind die Hospitalisierungsraten von zehn chronischen Krankheiten mit hohen Kos-
tenfolgen dargestellt. Die «mittleren Zusatzkosten» werden dabei als Regressionskoeffizienten
berechnet. Neben 362 Krankheitsgruppen gehen in die Regression Alter, Geschlecht und der
Bezug einer Erwerbsminderungsrente ein (Bundesversicherungsamt, 2013a). Fir die Auswahl
der Krankheiten und die Reihenfolge in Tabelle 12 werden die mittleren Zusatzkosten mit der
Quadratwurzel der Anzahl Patienten multipliziert."*

In Tabelle 12 wird deutlich, dass selbst diese schweren chronischen Krankheiten mehrheitlich
ambulant behandelt werden. Nur eine der ausgewéhlten Krankheiten hat eine Hospitalisierungs-
rate von Uber 20 Prozent. Die beiden Krankheiten mit den héchsten mittleren Zusatzkosten, die
Anémie und HIV/Aids, weisen sogar nur geringe Hospitalisierungsraten auf. Die Hospitalisie-

u Wiirden nur die mittleren Zusatzkosten beriicksichtigt, wiirden sehr teure Erkrankungen ausgewahlt, welche aber moglich-

weise wegen der geringen Pravalenz kaum finanzielle Auswirkungen hatten. Wiirden die mittleren Zusatzkosten mit der un-
transformierten Anzahl Patienten multipliziert, wirden sehr haufige Erkrankungen gewahlt, welche aber beim einzelnen Pati-
enten nicht teuer sind. In den Publikationen des deutschen Bundesversicherungsamtes hat sich daher die Multiplikation mit
der «Quadratwurzel Anzahl Patienten» durchgesetzt.
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rungsrate fiir Diabetes mellitus liegt mit 2.7 Prozent im Rahmen dessen, was Egli et al. (2006)
flr die Schweiz berechnet haben (2-5 %).

Da viele dieser Krankheiten geringere Hospitalisierungsraten aufweisen, erkennt der aktuelle
Schweizer Risikoausgleich die entsprechenden Patienten nicht als Patienten mit einem erhohten
Leistungsbedarf. Dartber hinaus werden wohl die Krankenversicherer fir viele dieser Patienten
aufgrund Alter und Geschlecht in den Risikoausgleich einzahlen muissen. Es ist daher davon
auszugehen, dass der Einbezug des Indikators «Aufenthalt» wenig dazu beigetragen hat, bei den
Krankenversicherern Anreize zur schaffen, chronisch Kranken eine qualitativ hochstehende
Versorgung anzubieten.

Tabelle 12 Daten aus dem deutschen Risikostrukturausgleich

Anzahl Versicherte in  Mittlere Zusatzkos-  Hospitali-
der deutschen GKV ten pro Patient in sierungs-

(Gesamtpopulation Euro/Jahr raten in
rund 70 Mio.) Prozent

Andmie bei chronischen, andernorts klassifizierten 134191 16229.96 0.00
Krankheiten (ohne bdsartige Neubildungen)
Bosartige Neubildungen sekundarer, nicht naher bezeichne- 546'434 6‘435.21 22.44
ter oder multipler Lokalisation (inkl. Komplikationen)
HIV/AIDS 55179 13'628.50 511
Multiple Sklerose und andere demyelisierende 193396 6907.89 16.05
Erkrankungen des ZNS
Akutes Lungenddem und respiratorische Insuffizienz 678047 3216.29 14.35
Lymphome und Leukémien 280103 4695.37 19.38
Niereninsuffizienz 2191842 1"610.82 5.31
Ausgepragte schwere Lahmungen / Verletzungen des Rii- 981082 2'338.73 2.90
ckenmarks / Angeborene Fehlbildungen des Nervensystems
Diabetes mellitus 6613756 845.76 2.70
Myeloproliferative/myelodysplastische Erkrankungen 217803 4119.82 9.71

Der Schweizer Risikoausgleich beriicksichtigt Spitalaufenthalte als Morbiditatsindikator. Es stellt sich
die Frage, wie stark dieser Indikator geeignet ist, Zahlungen an Patienten mit teuren chronischen Er-
krankungen auszulésen. Da die Hospitalisierungsraten einzelner chronischer Krankheiten mit Schweizer
Daten nicht zur Verfligung stehen, sind hier Angaben aus Deutschland dargestellt. Es zeigt sich, dass
viele teure chronische Krankheiten keine sehr hohen Hospitalisierungsraten aufweisen. Sie werden viel-
mehr hauptséchlich ambulant behandelt. Die Mehrheit der entsprechenden Patienten wird also durch den
Schweizer Risikoausgleich nicht als besonders teuer erkannt.

Quelle: Bundesversicherungsamt (2013a).

3.6 Diskussion der Anreize zur Risikoselektion

In diesem Kapitel haben wir die Anreize zur Risikoselektion analysiert. In den empirischen
Analysen haben wir uns auf das Risikomerkmal «Franchisestufe» beschrénkt, weil zu anderen
Risikomerkmalen keine Daten zur Verfligung standen. Chronische Erkrankungen wurden mit
Hilfe der Fachliteratur diskutiert. Folgende Schlussfolgerungen kdnnen gezogen werden.
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1. Krankenversicherer haben heute stark unterschiedliche Risikostrukturen.

2. Die Risikostruktur erklart einen grossen Anteil der unterschiedlichen Nettoleistungen
zwischen Krankenversicherern.

3. Die Anreize zur Risikoselektion nach Franchisestufen wurden durch den neuen Risiko-
ausgleich stark reduziert. Jedoch bleiben Versicherte mit der Franchise 300 fur den
Krankenversicherer unattraktiver als Versicherte mit hohen Franchisen.

4. Mit chronisch kranken Versicherten werden weiterhin stark negative Deckungsbeitrége
erzielt. Krankenversicherer, die einen Gberproportionalen Anteil an chronisch Kranken
versichern, haben einen Nachteil im Wettbewerb.

5. Ohne Risikoausgleich waren die Pramienunterschiede zwischen Krankenversicherern
und somit auch die Anreize zur Risikoselektion sehr gross. Es kdnnte sich eine Situation
ergeben, wo chronisch Kranke entweder eine schlechte Servicequalitét in Kauf nehmen
mussen, oder bei einem Versicherer mit sehr hoher Pramie versichert sind.

Aufgrund mangelnder Datenverfligbarkeit mussten zahlreiche Annahmen getroffen und Appro-
ximationen vorgenommen werden. Besonders stark wirkte sich aus, dass kein Datensatz die
Angaben von Versicherten nach Franchisestufe und Risikoausgleichsklasse enthalt. Es ist ohne
Vergleichszahlen schwer abzuschéatzen, ob die getroffenen Annahmen zutreffen. In Szenarien-
rechnungen im Anhang ist dargestellt, wie stark diese Annahmen die ausgewiesenen Zahlen
beeinflussen. Die qualitativen Schlussfolgerungen werden dadurch kaum tangiert.
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4 Hinweise auf Risikoselektion in der Praxis

In Abschnitt 3.2 haben wir gezeigt, dass zwischen den Krankenversicherern erhebliche Unter-
schiede in der Risikostruktur bestehen. Diese Beobachtung ist kein Beweis dafir, dass Kran-
kenversicherer bewusst Risikoselektion betreiben. Da gesiindere Versicherte eine héhere Wech-
selbereitschaft aufweisen, haben neu in den Markt eintretende Versicherer auch ohne aktive
Risikoselektion meist einen gesiinderen Kundenstamm (Beck et al., 2013, Kap. 9). Auch Kran-
kenversicherer, die stark auf Produktinnovation wie Arztenetzwerke oder Telemedizin setzen,
ziehen damit oft als erstes die gesiinderen Versicherten an. Fir chronisch Kranke, welche schon
tber lange Zeit beim gleichen Arzt in Behandlung sind, ist ein Wechsel in ein solches Pro-
gramm ein grosserer Schritt als fur Gesunde, die noch kein Vertrauensverhéltnis zu einem Arzt
aufgebaut haben.

Da Risikoselektion immer subtile Formen annimmt, ist sie sehr schwer nachzuweisen. Ware der
Beweis einfach zu erbringen, kénnte das Verbot durchgesetzt werden, und Risikoselektion wiir-
de kaum als politisches Problem angesehen. In diesem Kapitel sollen verfiighare Nachweise
unter die Lupe genommen werden. Wir beginnen in 4.1 mit einer Literaturrecherche. In den
Abschnitten 4.2 und 4.3 wird die Risikoselektion mittels Mehrkassenstrategie analysiert.

4.1 Literatur

In einer aktuellen Studie zur Risikoselektion haben Baumgartner und Busato (2012) untersucht,
wie die Schweizer Krankenversicherer auf die Offertenanfragen von unterschiedlichen Kunden
reagierten. Sie fanden keine signifikanten Unterschiede in den Antwortquoten. Bei den glnsti-
gen Kundengruppen wurden im Durchschnitt also gleich viele Anfragen beantwortet (bezie-
hungsweise nicht beantwortet) wie bei den teuren Kundengruppen. Ein signifikanter Unter-
schied ergab sich bei den Antwortzeiten, die Anfragen gunstiger Kunden wurden rund einen
Tag schneller beantwortet. Ebenso ergab sich ein signifikanter Unterschied bei den offerierten
Prdmien. Den gunstigen Kunden wurden Prdmien offeriert, welche durchschnittlich rund
CHF 18 unter den Erwartungen der Autoren lagen, bei den teuren Kunden lagen die offerierten
Prdmien nur rund CHF 11 unter den erwarteten Pramien. Baumgartner und Busato (2012) be-
obachten zudem, dass bei Versicherergruppen haufig eine interne Weiterleitung der Offertenan-
frage stattfand. Die einzelnen Tochterkassen schienen also nicht unabhéngig voneinander zu
arbeiten. Dies interpretieren die Autoren als Indiz dafiir, dass die Mehrkassenstrategie haupt-
sachlich dazu dient, unterschiedlichen Kunden unterschiedliche Pramien anzubieten.

Eine andere vermutete Form der Risikoselektion beschreibt Margrit Kessler von der Patienten-
schutzorganisation SPO im Begriindungstext zu dem von ihr eingereichten Postulat 13.411 mit
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Titel «Risikoselektion durch die Krankenkassen von Patienten mit teuren Medikamenten soll
unterbunden werden».'? Die Vermutung ist, dass einzelne Krankenversicherer absichtlich nur
das sogenannten tiers garant fiir den Bezug von Medikamenten in Apotheken anbieten, um teure
Kunden von sich fernzuhalten. Im tiers garant bezahlen Patienten ihre medizinischen Rechnun-
gen zuerst selbst, und erhalten dann eine Riickerstattung durch den Krankenversicherer. Flr
Patienten, welche sehr teure Behandlungen oder Medikamente benétigen, kann dieses System
eine grosse finanzielle Belastung bedeuten. Solche Patienten werden also eher einen Kranken-
versicherer wahlen, welcher die Rechnungen der Leistungserbringer direkt bezahlt und dann
gegebenenfalls die Kostenbeteiligung vom Patienten einfordert (tiers payant).

In der Vergangenheit wurden auch Formen der Risikoselektion mittels Maklern bekannt. Bei-
spielsweise bezahlten bestimmte Krankenversicherer unabhéngige Makler sehr grosszigig,
wenn sie Policen mit hohen Franchisen verkauften (Meierhofer, 2001). Damit sollten die Mak-
ler Anreize erhalten, gesunde Kunden zu der entsprechenden Kasse zu vermitteln. Als Reaktion
auf die Kritik am Maklerverhalten hat Santésuisse 2011 einen «Branchenkodex» verabschiedet
(Schitz, 2012).

4.2 Unterschiede in der Risikostruktur innerhalb von Versicherergruppen

Immer mehr Krankenversicherer sind als Gruppen organisiert. Es ist davon auszugehen, dass
die Prémienunterschiede innerhalb solcher Gruppen zu einem grossen Teil durch die Risi-
kostruktur bedingt sind, denn viele der administrativen Aufgaben werden zentral getatigt und
sind bei allen zugehdrenden Krankenversicherern gleich (Beck et al., 2013, Kapitel 9.4). Bei
Versicherergruppen, die Marketing und Verkauf unter dem Gruppennamen betreiben, ist auch
anzunehmen, dass die Mehrkassenstrategie vor allem dazu dient, unterschiedlichen Kunden
unterschiedliche Prdmien anzubieten. Ohne Mehrkassenstrategie wére dies durch das KVG ver-
boten."® Innerhalb einer solchen Gruppe kann das Verkaufspersonal Antragssteller zu dem ge-
winschten Gruppenmitglied lenken. Meldet sich beispielsweise ein Antragssteller, der eine
hohe Franchise wiinscht, wird davon ausgegangen, dass es sich um einen gesunden Kunden mit
positivem Deckungsbeitrag handelt. Es wird ihm daher die Offerte eines Krankenversicherers
mit gunstiger Pramie zugestellt. Meldet sich hingegen ein Antragssteller, von dem man einen
negativen Deckungsbeitrag erwartet, bekommt er eine Offerte eines teureren Krankenversiche-
rers innerhalb der Gruppe (vgl. Baumgartner und Busato 2012). Der chronisch Kranke wird so
eventuell vom Eintritt abgehalten, oder er bezahlt eine héhere Pramie. Beck et al. (2013, Kapitel
9.4.5) argumentieren, dass das Vorkommen von Versichergruppen ein guter Indikator fiir die
Risikoselektion am Markt ist.

12 http://www.parlament.ch/d/suche/seiten/geschaefte.aspx?gesch_id=20130411, Zugriff am 9. Oktober 2013.

B Nach Art. 61 Abs. 1 KVG muss der Versicherer von allen Versicherten die gleiche Prémie erheben, soweit das Gesetz keine

Ausnahmen vorsieht. Ausnahmen gelten fiir Abstufungen nach Region, fur Kinder und Jugendliche sowie bei «besonderen
Versicherungsformen» wie Wahlfranchisen und Angebote mit eingeschrankter Arztwahl.
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In Tabelle 13 sind die Unterschiede innerhalb von Versicherergruppen zusammenfassend dar-
gestellt. Die Werte in der zweiten Spalte sind die Unterschiede im Durchschnittsalter der Versi-
cherten der zugehdrigen Tochterkassen. Zur Berechnung des Wertes wird zuerst pro Gruppe die
Differenz des Krankenversicherers mit dem hdchsten Durchschnittsalter zu dem Krankenversi-
cherer mit dem niedrigsten Durchschnittsalter berechnet. Danach wird die durchschnittliche
Differenz aller auf dem Markt tatigen Gruppen berechnet. Es zeigt sich, dass es in vielen Grup-
pen beachtliche Unterschiede zwischen den zugehérenden Krankenversicherern gibt. Im Durch-
schnitt hat der «Alteste» Krankenversicherer** der Gruppe ein Durchschnittsalter, das rund 10
Jahre tber dem «jiingsten» Krankenversicherer der Gruppe liegt.

Tabelle 13 Unterschiede innerhalb von Versicherergruppen

Jahr Anzahl Innerhalb der Gruppen: Innerhalb der Gruppen:

Versicherergruppen Unterschied im Durchschnittsalter Unterschied im Anteil niedriger Franchi-
pro Versicherer (in Jahren) sen pro Versicherer (in Prozentpunkten)

2006 5 11.92 (7.82)

2007 6 12.42 (5.12)

2008 7 13.17 (4.30)

2009 7 9.60 (7.10) 20.90 (12.92)

2010 9 10.53 (5.68) 24.34 (16.11)

2011 8 10.52 (5.51) 24.70 (16.64)

2012 8 9.48 (5.80)

Standardabweichungen in Klammern. Versicherer mit unter 60°000 Versichertenmonaten (Analyse Alter) beziehungsweise
5'000 Kopfen (Analyse Franchisen) wurden ausgeschlossen. Sehr kleine Versicherer haben manchmal sehr extreme Risi-
kostrukturen. Sobald sie jedoch grosser werden, nihern sie sich aber der Gesamtbevdlkerung an.

Es ist davon auszugehen, dass Unterschiede innerhalb von Versicherergruppen mehrheitlich selektions-
bedingt sind (Beck et al., 2013, Kapitel 9.4). In 2011 waren acht solcher Gruppen auf dem Markt aktiv.
Im Durchschnitt Gber alle Gruppen hatte die «jlingste» Tochterkasse ein Durchschnittsalter, welches um
rund 10 Jahre niedriger liegt als das der «&ltesten» Tochterkasse. Die letzte Spalte zeigt das gleiche fir
den Anteil an niedrigen Franchisen (CHF 300 und 500). 2011 betrug die durchschnittliche Spanne 25
Prozentpunkte. Dies weist auf erhebliche Risikounterschiede innerhalb von Versicherergruppen hin.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 5 und Datensatz 3 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

In der letzten Spalte von Tabelle 13 sind Unterschiede in Bezug auf den Anteil an Versicherten,
welche eine niedrige Franchisestufe (CHF 300 oder 500) gewahlt haben, dargestellt. Der Kran-
kenversicherer mit der gunstigsten Risikostruktur (hier: kleinster Anteil an niedrigen Franchi-
sen) innerhalb der Gruppe hat durchschnittlich ber 20 Prozentpunkte Abstand zu dem Kran-
kenversicherer mit der teuersten Struktur (hdchster Anteil an niedrigen Franchisen). Erneut
wurde zuerst die Differenz pro Gruppe berechnet und dann der Durchschnitt Gber alle Gruppen.

¥ Gemeint ist der Versicherer mit dem hichsten Durchschnittsalter innerhalb der Gruppe.
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Abbildung 2 Differenz im Anteil an niedrigen Franchisen innerhalb von Gruppen
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Innerhalb Gruppen: Differenz des Anteil niedriger Franchisen in Prozentpunkten

Versicherer mit unter 5‘000 Versicherten wurden ausgeschlossen. Sehr kleine Versicherer haben manchmal sehr extreme
Risikostrukturen. Sobald sie jedoch grosser werden, nahern sie sich der Gesamtbevélkerung an.

Innerhalb der meisten Versicherergruppen gibt es beachtliche Heterogenitét in der Risikostruktur ihrer
Tochterkassen. Dies ist hier an der Differenz im Anteil der niedrigen Franchisestufen (CHF 300 und 500)
dargestellt. Der Median lag 2011 bei knapp 25 Prozentpunkten (horizontale Linie innerhalb der Recht-
ecke). Bei der Halfte der Gruppen betragt die Differenz zwischen der Tochterkasse mit der glinstigsten
Struktur und der Tochterkasse mit der teuersten Struktur also Uber 25 Prozentpunkte. Im Maximum er-
reicht eine Versicherergruppe sogar Unterschiede in diesem Anteil von 55 Prozentpunkten.

Quelle: Eigene Darstellung anhand Datensatz 3 (sieche Anhang 1), Polynomics.

Die durchschnittlichen Zahlen in Tabelle 13 zeigen noch nicht, wie stark sich verschiedene Ver-
sicherergruppen unterscheiden. Dies ist fir die Anteile an niedrigen Franchisen in Abbildung 2
dargestellt. Bei einer der Versicherergruppen gibt es kaum Unterschiede zwischen den Risi-
kostrukturen der Gruppenmitglieder, so liegt die minimale Differenz unter 10 Prozentpunkten.
Andere Versicherergruppen kennen jedoch sehr beachtliche Unterschiede. Eine Gruppe hat eine
Tochterkasse, deren Anteil an niedrigen Franchisen unter 15 Prozent liegt, und eine andere
Tochterkasse, bei welcher der Anteil tber 70 Prozent liegt. Die Differenz betragt also Uber 55
Prozentpunkte. Die blauen Rechtecke geben an, in welcher Spanne sich die mittleren 50 Prozent
der Versicherergruppen befinden. Sie liegen zwischen rund 10 und 35 Prozentpunkten. Bei den
meisten Versicherergruppen gibt es also deutliche Unterschiede zwischen den Tochterkassen.
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4.3 Ein Index fur die Risikoselektion mittels Mehrkassenstrategie

Von Wyl und Beck (2012a) schlagen einen Index fir die Risikoselektion mittels Mehrkassen-
strategie vor. Der Index bildet ab, welcher Anteil der Prdmienunterschiede im Markt durch
Pramienunterschiede innerhalb von Versicherergruppen bedingt ist. Dazu werden hypothetische
«Gruppenpramienx» berechnet, welche gelten missten, wenn jeweils alle Tochterkassen zu ei-
nem einzigen Krankenversicherer fusioniert wirden. Besteht zum Beispiel eine Versicherer-
gruppe aus je einer Tochterkasse mit hohen und niedrigen Pramien, wird die «Gruppenpramie»
als gewichteter Durchschnitt dieser beiden Pramien berechnet (vgl. fur die mathematische Defi-
nition Von Wyl und Beck, 2012a). Wie in Tabelle 14 gezeigt, steigt der Index bis ins Jahr 2008
kontinuierlich an, und geht nachher leicht zurtick. Im Jahr 2010 betrug er rund 26 Prozent. Rund
ein Viertel der Prémienvariation im Markt ist also auf Prémienvariation innerhalb von Versi-
cherergruppen zurtickzuftihren.

Tabelle 14 Selektionsindex nach Von Wyl und Beck (2012a, Tabelle 3)

2006 2007 2008 2009 2010

Selektionsindex 19.3% 21.6% 31.5% 30.8% 25.6%

Von Wyl und Beck (2012a) schlagen einen Index fiir Risikoselektion mittels Mehrkassenstrategie vor. In
den Jahren 2006 bis 2008 wird eine starke Steigerung dieses Indexes festgestellt, was auf eine Zunahme
der Risikoselektion hindeutet. Spater sinkt der Index jedoch wieder.

Quelle:  Von Wyl und Beck (20123, Tabelle 3).

Wir haben den Index nachgebildet flr die Unterschiede in den Nettoleistungen zwischen Kran-
kenversicherern. Die Ergebnisse sind in Abbildung 3 dargestellt. Da wir Nettoleistungen und
nicht Pramien analysieren, werden die Effekte der Risikoselektion in unserer Berechnung nicht
durch den Risikoausgleich geddmpft. Unterschiede in der Risikostruktur schlagen also starker
auf den Index durch. Erwartungsgemass ist der Indexwert daher héher als der von Von Wyl und
Beck (2012a). Im Jahr 2008 beispielsweise betrdgt der schweizweite Durchschnitt knapp
44 Prozent.

Der zeitliche Verlauf des Indexes ist &hnlich wie ihn Von Wyl und Beck (2012a) beobachten.
Ab 2006 ist eine Steigerung zu beobachten bis 2008 und 2009, dann folgt ab 2010 eine Ab-
schwéchung. Es kann nicht beurteilt werden, ob hier ein anhaltender Trend zu weniger Risiko-
selektion mittels Mehrkassenstrategien besteht. Der Index kénnte in den folgenden Jahren auch
stagnieren oder wieder ansteigen.
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Abbildung 3 Index der Risikoselektion mittels Mehrkassenstrategie
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Der in Von Wyl und Beck (2012a) vorgeschlagene Index fiir die Risikoselektion mittels Mehrkassenstra-
tegie wurde hier auf die Nettoleistungen adaptiert. Es zeigt sich, dass schweizweit im Jahr 2012 rund
30 % der gesamten Schwankungen zwischen den Krankenversicherern auf Schwankungen innerhalb von
Gruppen zurlckzufilhren war. Diese Schwankungen sind vorwiegend durch Selektionseffekte verursacht.
Gleich wie bei Von Wyl und Beck wurden die hdchsten Indexwerte in den Jahren 2008 und 2009 erreicht.
Seither ist eine leichte Abschwéchung beobachtbar. Es ist unklar, ob es sich dabei um einen langanhal-
tenden Trend handelt.

Quelle: Eigene Darstellung, Polynomics.
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5 Analyse der Versichererwechsler

Eine wichtige Umsetzungsfrage des neuen Risikoausgleichs 2012 war der Umgang mit Versi-
chererwechslern. Bei Wechslern kann der neue Krankenversicherer die Spitalaufenthalte im
Vorjahr nicht kennen. Um diese Liicke zu schliessen, wurde ein Datenaustausch tber eine ex-
terne Stelle organisiert. In den folgenden Abschnitten werden wir analysieren, welchen Einfluss
die Beruicksichtigung der Aufenthalte der Wechsler auf die Risikoausgleichszahlungen hat.

5.1 Anzahl Wechsler mit Aufenthalt

Um einen ersten Eindruck der Gréssenordnungen zu bekommen, ist in Tabelle 15 die Anzahl
der Wechsler mit und ohne Aufenthalt dargestellt. Im Austrittsjahr 2011 wurden der Datenaus-
tauschstelle 450000 Kassenwechsler gemeldet. Von diesen waren 53 Prozent in einer Alters-
gruppe unter 41 Jahren. Rund 4.2 Prozent hatten einen Aufenthalt im Vorjahr.

Zum Vergleich ist in der letzten Spalte in Tabelle 15 der Anteil an Versichertenmonaten mit
Aufenthalt in der Gesamtversichertenpopulation dargestellt. Wichtig ist zu bemerken, dass diese
Kennzahl nur anhand der Versichertenmonate und nicht anhand der Versichertenkdpfe ermittelt
werden konnte. Bei den Jungen sollte diese Einschrankung kaum einen Einfluss haben. In den
alten Altersgruppen ist jedoch die Mortalitdt der Versicherten mit Aufenthalt wahrscheinlich
hoher als diejenige der Versicherten ohne Aufenthalt. Der Anteil an Personen «mit Aufenthalt»
in den alten Altersgruppen ist daher wahrscheinlich héher als der in Tabelle 15 ausgewiesene
Anteil an Versichertenmonaten «mit Aufenthalt».

Der Anteil an Personen mit Aufenthalt in der Gesamtbevdlkerung betrug 2012 rund 7.2 Prozent.
Er war also deutlich hoher als unter den Wechslern. Besonders in den jungen Altersgruppen
sind die Personen mit Aufenthalt weniger wechselbereit als die Personen ohne Aufenthalt. Inte-
ressanterweise verhdlt es sich in den alten Altersgruppen umgekehrt. Wiirden die Daten dazu
zur Verfugung stehen, wére es interessant zu analysieren, ob dies nur ein Effekt der Berechnung
anhand der Versichertenmonate ist, oder ob im hohen Alter tatsachlich Personen mit Aufenthalt
mehr wechseln als Personen ohne Aufenthalt. Denkbar ware, dass Pflegeheimeintritte und der
damit oft verbundene Bezug von Erganzungsleistungen zu einer hoheren Wechselbereitschaft
der betroffenen &lteren Personen mit Aufenthalt fuhren.
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Tabelle 15 Anzahl Wechsler mit Aufenthalt

Alters- Wechsler mit Wechsler ohne Anteil Wechsler Anteil Versichertenmona-
gruppe Aufenthalt Aufenthalt mit Aufenthalt te mit Aufenthalt an der
Gesamtbevdlkerung @

19-25 1312 75295 1.7% 2.2%

26-30 1205 60017 2.0% 2.3%

31-35 1209 52151 2.3% 2.7%

36-40 1206 46'036 2.6 % 3.1 %

41-45 1323 45233 2.8% 35%

46-50 1'466 41'594 3.4% 4.2%

51-55 1'354 30866 42% 5.0%

56-60 1258 21229 5.6 % 6.4 %

61-65 1271 16474 72% 8.3%

66-70 1303 11'514 10.2% 11.1%

71-75 1'044 6'426 14.0 % 141 %

76-80 1050 3799 21.7% 18.8%

81-85 949 2155 30.6 % 253%

86-90 796 858 481 % 35.8%
90+ 466 220 67.9% 51.8%

Summe 17212 413'867 4.2% 7.2%

a) Diese Vergleichszahl wurde anhand der Versichertenmonate gebildet. In den alten Altersgruppen sind daher Ver-
schiebungen zu erwarten. Da Versicherte mit Aufenthalt eine héhere Mortalitit aufweisen als Versicherte ohne Auf-
enthalt, ist ihr Anteil an den gesamten Monaten der Altersgruppe geringer als ihr Anteil Kopfe an der Altersgruppe.

Im Austrittsjahr 2011 haben rund 450000 Versicherte ihren Versicherer gewechselt. Davon hatten
4.2 % einen Aufenthalt im Spital- oder Pflegeheim. Zum Vergleich sind in der letzten Spalte der Anteil
Versichertenmonate mit Aufenthalt angegeben. In der Gesamtbevélkerung ist der Anteil an Personen mit
Aufenthalt wesentlich hoher als unter den Versichererwechslern.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand 1 und 2 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

5.2 Einfluss der Aufenthalte der Wechsler auf die Risikoausgleichsanséatze

In diesem Abschnitt analysieren wir, welchen Einfluss die Berticksichtigung der Spitalaufent-
halte der Wechsler auf die Risikoausgleichszahlungen hat. Die Vergleichssituation ist, dass alle
Wechsler in die Gruppe ohne Aufenthalt eingeteilt werden. Das heisst, die Nettoleistungen und
Monate der Wechsler werden ber(cksichtigt, es wird jedoch davon ausgegangen, dass sie im
Vorjahr nicht im Spital- oder Pflegeheim waren.

Um den Einfluss der Wechsler exakt zu berechnen, fehlen in den zur Verfiigung stehenden Da-
ten vier Angaben zu den Wechslern, namlich das Geschlecht, der Wohnkanton, die Anzahl Mo-
nate im Ausgleichsjahr und die Nettoleistungen im Ausgleichsjahr. Diese fehlenden Daten wer-
den folgendermassen approximiert:
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= Die Angabe «Geschlecht» wird dadurch ersetzt, dass pro Altersgruppe die Wechsler auf
die Geschlechter verteilt werden, wie die gesamte Altersgruppe auf die Geschlechter
verteilt ist. Es wird also angenommen, dass Manner und Frauen in etwa die gleiche
Wechselbereitschaft haben.

= Die Zugehdrigkeit des Wohnkantons kann nicht simuliert werden, ohne heikle Annah-
men zu treffen, die zu einer hohen Unsicherheit in der Analyse fiihren. Die Risikoaus-
gleichsansétze werden daher schweizweit berechnet. Das Ziel der Analyse — ein Ver-
gleich der Risikoausgleichsansétze mit und ohne Berticksichtigung der Aufenthalte der
Wechsler — ist auch so erreichbar.

= Die fehlende Anzahl Monate wird ersetzt, indem die Anzahl Kopfe der Wechsler mit
11.5 multipliziert wird. Wir nehmen nicht die Versicherungsdauer von 12 Monate an,
weil durch Wegzug, Sistierung oder Todesfalle immer ein Teil des Versichertenbestan-
des eine kiirzere Versicherungsdauer aufweist.

= Waren die Aufenthalte der Wechsler nicht bekannt, kdmen die Nettoleistungen dieser
Personen nicht in der Gruppe «Aufenthalt» zu liegen. Da die Nettoleistungen nicht zur
Verfligung stehen, werden drei Szenarien berechnet. In Szenario 1 entsprechen die Net-
toleistungen pro Wechsler mit Aufenthalt den durchschnittlichen Nettoleistungen aller
Personen mit Aufenthalt in der gleichen Alters- und Geschlechtsgruppe. Es wechselt al-
so der «durchschnittliche» Vertreter der Gruppe. In Szenario 2 entsprechen die Netto-
leistungen der Wechsler den durchschnittlichen Nettoleistungen minus 10 Prozent. Es
wirden also eher die geslinderen Personen, mit geringen Folgekosten des Aufenthaltes,
den Krankenversicherer wechseln. In Szenario 3 werden umgekehrt 10 Prozent dazuge-
schlagen, es wiirden also die krankeren Personen aus der Gruppe mit Aufenthalt wech-
seln. Forschungsresultate bei Beck et al. (2013, Kapitel 9.3.2.3) weisen darauf hin, dass
die Wechselbereitschaft bei gestinderen Personen grdsser ist. Die Arbeit bezog sich je-
doch nicht auf die Population mit Aufenthalt, so dass nicht klar ist, ob dies verallgemei-
nert werden kann.

Unter einem «Risikoausgleichsansatz» verstehen wir den Betrag, den der Krankenversicherer
fr einen Versicherten aus der jeweiligen Risikoklasse pro Monat zugesprochen bekommt, be-
ziehungsweise einzahlen muss. In Tabelle 16 sind fur die Risikoausgleichsansétze fiir ausge-
suchte Risikoausgleichsklassen dargestellt.”® Die erste Spalte enthalt die Ansétze gemass Status
quo, die Aufenthalte der Wechsler sind also beriicksichtigt.

Im Szenario 1 gehen wir davon aus, dass die Nettoleistungen pro Wechsler mit Aufenthalt den
durchschnittlichen Nettoleistungen aller Personen mit Aufenthalten entsprechen. Die durch-
schnittlichen Nettoleistungen der Wechsler andern sich nicht, wenn eine Anzahl an Képfen mit

%% Die vollstandige Tabelle ist im Anhang 5 zu finden.
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durchschnittlichen Nettoleistungen aus der Gruppe herausgerechnet wird. Die Gruppen ohne
Aufenthalte erhalten jedoch neue Mitglieder, welche teurer sind als der Gruppendurchschnitt. Es
handelt sich namlich um Versicherte «mit Aufenthalt», welche jedoch mangels Information als
Versicherte «ohne Aufenthalt» klassiert werden. Im Vergleich zum Status quo sinken die An-
sétze, die fir jingere Gruppen ohne Aufenthalt eingezahlt werden missen. Die Subventionen
flr &ltere Gruppen ohne Aufenthalt steigen. Intuitiv ist nicht sofort einleuchtend, wie das Null-
summenspiel aufgehen soll, wenn sich fur eine Gruppe die Ansétze nicht dndern, die andere
Gruppe jedoch weniger einzahlen muss. Der Grund liegt in der Anzahl Monate. Dadurch, dass
die Wechsler alle als Personen «ohne Aufenthalt» gelten, sind mehr Personen verfigbar, die in
den Risikoausgleich einzahlen.

Tabelle 16 Ansatze ohne Berucksichtigung der Aufenthalte der Wechsler
(in CHF pro Kopf)

RA- Status quo Ohne Aufenthalte der Ohne Aufenthalte der Ohne Aufenthalte der
Gruppe Wechsler, Szenario 1 Wechsler, Szenario 2 Wechsler, Szenario 3
m19+ 409 409 415 402
m19- -210 -209 -209 -209
m26+ 528 528 536 520
m26- -211 -209 -210 -209
m31+ 586 586 593 579
m31- -200 -199 -199 -199
m36+ 558 558 564 552
m36- -186 -185 -185 -185
m76+ 1096 1096 1099 1093
m76- 234 238 237 238
m81+ 1221 1221 1224 1218
m81- 297 302 301 303
m86+ 1330 1330 1333 14327
m86- 349 357 356 358
mo1+ 1'483 1'483 1'486 14481
m91- 453 464 462 466

In der ersten Spalte sind fur ausgesuchte Risikogruppen die Risikoausgleichsansétze mit Beriicksichti-
gung der Aufenthalte der Wechsler dargestellt. In der zweiten Spalte wurden alle Wechsler der Gruppe
«ohne Aufenthalt» zugerechnet. Dies unter der Annahme, dass die Nettoleistungen pro Wechsler mit
Aufenthalt den durchschnittlichen Nettoleistungen aller Personen mit Aufenthalten entsprechen. Die
Ansétze der Gruppen mit Aufenthalt &ndern sich dadurch nicht. In die Gruppen ohne Aufenthalt kommen
Versicherte hinzu, welche teurer sind als durchschnittliche Personen ohne Aufenthalt. In dieser Gruppe
steigen daher die durchschnittlichen Nettoleistungen. Die Gruppen ohne Aufenthalte miissen daher weni-
ger einzahlen oder bekommen hdhere Subventionen. Die Szenarien 2 und 3 sind im Text beschrieben.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 1 und 2 (vgl. Anhang 1), Polynomics.
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Im Szenario 2 verlassen Personen die Gruppe «mit Aufenthalt», welche giinstiger sind als die
durchschnittliche Person mit Aufenthalt. Dadurch steigen die durchschnittlichen Nettoleistun-
gen der Gruppe «mit Aufenthalt», und diese Gruppen erhalten hohere Risikoausgleichsansétze.
Die Gruppe «ohne Aufenthalt» erhdlt Versicherte, welche teurer sind als der Gruppendurch-
schnitt. Gegenuiber dem Status quo muss fir sie weniger eingezahlt werden, oder sie erhalten
hohere Subventionen, je nach Altersgruppe. Gegeniber dem Szenario 1 missen die Gruppen
ohne Aufenthalt leicht mehr einzahlen, weil die durchschnittlichen Nettoleistungen der Perso-
nen, welche neu in die Gruppe dazugekommen sind, geringer sind als im Szenario 1.

Im Szenario 3 letztendlich sinken die durchschnittlichen Kosten der Personen mit Aufenthalt.
Die Gruppen mit Aufenthalt erhalten daher im Vergleich zum Status quo einen reduzierten Ri-
sikoausgleichsansatz. Fir die Gruppen ohne Aufenthalt ergibt sich der gleiche Effekt wie im
Szenario 1, sie missen also weniger einzahlen oder bekommen héhere Subventionen. Besonders
in den Altersgruppen mit hohem Anteil an Aufenthalten ist der Effekt stérker als in Szenario 1.

5.3 Einfluss der Aufenthalte der Wechsler auf die Ausgleichsvolumina

Das Umverteilungsvolumen zwischen den Versicherten betragt nach Berechnung gemadss Status
quo rund CHF 7¢278 Millionen (vgl. Tabelle 17). Wiirden die Aufenthalte der Wechsler nicht
mehr berucksichtigt, sanke das Ausgleichsvolumen um rund ein Prozent. Am starksten ist der
Riickgang im Szenario 3, welches davon ausgeht, dass die Wechsler innerhalb der Gruppe mit
Aufenthalt zu den teureren Risiken gehdéren.

Tabelle 17 Ausgleichsvolumen zwischen den Versicherten nach Wechsler

Ausgleichsvolumen Veranderung gegeniiber Status quo
Status quo 7278 Mio. CHF?
Ohne Aufenthalte der Wechsler, Szenario 1 7206 Mio. CHF -0.99 %
Ohne Aufenthalte der Wechsler, Szenario 2 7216 Mio. CHF -0.85%
Ohne Aufenthalte der Wechsler, Szenario 3 7196 Mio. CHF -113%

a) Dadie Ansétze hier schweizweit berechnet wurden, stimmt das Ausgleichsvolumen nicht mit den offiziellen Zahlen
der Gemeinsamen Einrichtung (CHF 7'198 Mio.) (iberein.

Das Ausgleichsvolumen zwischen den Versicherten gibt die Summe der Beitrédge an, welche unterdurch-
schnittlich teure Versichertengruppen an den Risikoausgleich leisten missen (dies entspricht der Summe,
welche Gberdurchschnittlich teure Versichertengruppen erhalten). Wirden die Aufenthalte der Wechsler
nicht mehr berticksichtigt, ginge das Ausgleichsvolumen zwischen den Versicherten um rund 1 % zuriick.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 1 und 2 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

Das Ausgleichsvolumen zwischen den Krankenversicherern gibt die Summe aller Zahlungen
an, welche Krankenversicherer mit giinstigen Bestanden an andere Krankenversicherer bezahlen
mussen. Nach Berechnung gemadss Status quo betrégt es rund CHF 1614 Millionen (vgl. Tabel-
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le 18). Wurden die Aufenthalte der Wechsler nicht mehr berticksichtigt, steige das Ausgleichs-
volumen um rund 1.4 Prozent an. Die Szenarien unterschieden sich hier nicht wesentlich.

Es mag erstaunen, dass das Ausgleichsvolumen zwischen den Versicherten sinkt, jenes zwi-
schen den Krankenversicherern aber steigt. Es handelt sich hierbei aber um fundamental unter-
schiedliche Grdssen. Das Ausgleichsvolumen zwischen den Versicherten ist einzig von der Ho-
he der Risikoausgleichsansatze und der Anzahl Monate pro Ausgleichsgruppe abhéngig. In die
Gruppen ohne Aufenthalt kommen Versicherte hinzu, die teurer sind als der Durchschnitt dieser
Gruppe. Der Kostenunterschied der Gruppe ohne Aufenthalt kommt daher naher an den Durch-
schnitt der Gruppe mit Aufenthalt heran und das Ausgleichsvolumen sinkt.

Das Ausgleichsvolumen zwischen den Krankenversicherern ist dadurch bestimmt, wie sich die
unterschiedlichen Krankenversicherer in ihrer Risikostruktur unterscheiden. In einer hypotheti-
schen Situation, wo alle Krankenversicherer die gleiche Risikostruktur hatten, wére das Aus-
gleichsvolumen zwischen den Krankenversicherern gleich null, das Ausgleichsvolumen zwi-
schen den Versicherten bliebe aber unverandert hoch.

Tabelle 18 Ausgleichsvolumen zwischen den Krankenversicherern nach Wechsler

Ausgleichsvolumen Veranderung gegeniiber Status quo
Status quo 1‘614 Mio. CHF?
Ohne Aufenthalte der Wechsler, Szenario 1 1636 Mio. CHF 1.4%
Ohne Aufenthalte der Wechsler, Szenario 2 1636 Mio. CHF 1.4%
Ohne Aufenthalte der Wechsler, Szenario 3 1635 Mio. CHF 1.3%

a) Dadie Ansétze hier schweizweit berechnet wurden, stimmt das Ausgleichsvolumen nicht mit den offiziellen Zahlen
der Gemeinsamen Einrichtung (CHF 1'559 Mio.) (iberein.

Das Ausgleichsvolumen zwischen den Krankenversicherern gibt die Summe der Beitrdge an, welche
Krankenversicherer mit einem hohen Anteil an jungen Versicherten und Versicherten ohne Aufenthalt im
Vorjahr an den Risikoausgleich leisten mussen. Wirden die Aufenthalte der Wechsler nicht mehr bertick-
sichtigt, wiirde das Ausgleichsvolumen um rund 1.4 Prozent ansteigen.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 1 und 2 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

5.4 Einfluss der Spitalaufenthalte der Wechsler auf einzelne Krankenversicherer

Auch wenn sich die Ausgleichsvolumina gesamthaft nicht stark veréndern, kann eine Nicht-
Bertiicksichtigung der Aufenthalte der Wechsler einen starken Einfluss auf einzelne Krankenver-
sicherer haben. In Tabelle 19 ist der Einfluss auf Krankenversicherer dargestellt, welche in den
Risikoausgleich einzahlen missen. Fiir einen Grossteil von ihnen @ndern sich die Zahlungen in
den Risikoausgleich um weniger als CHF 2 pro Versichertenmonat. Ein Krankenversicherer
misste jedoch tiber CHF 6 pro Versichertenmonat mehr einzahlen. Hierbei handelt es sich um
einen kleineren Versicherer, der besonders viele Neukunden gewann.
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Tabelle 19 Zahlungen von Krankenversicherern, die in den Risikoausgleich einzahlen

Differenz zu Status quo in CHF Anzanhl Min 1. Quartii  Median 3. Quartil Max
pro Versichertenmonat

Ohne Aufenthalte der Wechsler, Szenario 1 41 -1.67 -0.89 0.28 1.80 6.47
Ohne Aufenthalte der Wechsler, Szenario 2 41 -1.71 -0.92 0.31 1.80 6.60
Ohne Aufenthalte der Wechsler, Szenario 3 41 -1.63 -0.85 0.24 1.80 6.33

Ein positiver Betrag bedeutet, dass /mefireingezahlt werden muss.

Die Zahlungen, welche einzelne Krankenversicherer an den Risikoausgleich leisten miissen, wiirden sich
ohne die Berticksichtigung der Aufenthalte der Wechsler fiir die meisten Anbieter um weniger als CHF 2
pro Versichertenmonat andern. Ein einzelner Krankenversicherer misste jedoch tiber CHF 6 pro Versi-
chertenmonat mehr einzahlen.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 1 und 2 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

Bei den Krankenversicherern, welche Zahlungen aus dem Risikoausgleich erhalten (vgl. Tabelle
20), wirden diese Zahlungen ohne Berticksichtigung der Aufenthalte der Wechsler grossteils
leicht sinken. Ein Krankenversicherer wiirde jedoch rund CHF 4 Franken mehr bekommen. Hier
handelt es sich um einen kleineren Anbieter, welcher einen sehr hohen Anteil an &lteren Versi-
cherten ohne Aufenthalt aufweist.

Tabelle 20 Beitrage von Krankenversicherern, die aus dem Risikoausgleich erhalten

Differenz zu Status quo in CHF Anzahl Min 1. Quartil Median 3. Quartil Max
pro Versichertenmonat

Ohne Aufenthalte der Wechsler, Szenario 1 20 -2.83 -1.87 -1.33 -0.18 4.45
Ohne Aufenthalte der Wechsler, Szenario 2 20 -3.38 -1.88 -1.35 -0.21 4.44
Ohne Aufenthalte der Wechsler, Szenario 3 20 -2.85 -1.85 -1.32 -0.14 4.49

Ein positiver Betrag bedeutet, dass mefirerhalten wird.

Die Zahlungen, welche Krankenversicherer mit teurer Struktur aus dem Risikoausgleich erhalten, wiirden
ohne Beriicksichtigung der Wechsler fiir die meisten Krankenversicherer leicht sinken. Ein Krankenversi-
cherer wiirde jedoch tiber CHF 4 pro Versichertenmonat mehr erhalten.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 1 und 2 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

5.5 Diskussion des Datenaustausches und der Anreizwirkung

Die Berechnungen in diesem Kapitel deuten darauf hin, dass ohne die Berlicksichtigung der
Aufenthalte der Wechsler das Umverteilungsvolumen 2012 zwischen den Krankenversicherern
um rund 1.4 Prozent, beziehungsweise CHF 20 Mio. héher gewesen ware. Die CHF 20 Mio.
sind nicht gleich Uber die Krankenversicherer verteilt. Der am stérksten betroffene Krankenver-
sicherer hatte 2012 rund CHF 6 pro Versichertenmonat mehr in den Risikoausgleich einzahlen
mussen.
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Betrachtet man die langerfristige Anreizwirkung, nimmt die Bedeutung des Datenaustausches
zu. In den kommenden Jahren ist von einer weiteren Verfeinerung des Risikoausgleichs auszu-
gehen.'® Wiirden beispielsweise auch chronische Erkrankungen in die Berechnung des Risiko-
ausgleiches einbezogen, hatte die Beriicksichtigung der Informationen aus den Vorjahren bei
Kassenwechslern stérkere finanzielle Folgen als allein mit dem Kriterium «Aufenthalt».

Sollen den Krankenversicherern zusatzlich Anreize gesetzt werden, in spezifische Programme
zur Behandlung von chronischen Erkrankungen zu investieren, kommt der Beriicksichtigung
von Vorjahresinformationen zusatzliche Bedeutung zu. Ohne den Informationsaustausch wer-
den alle Wechsler im ersten Jahr den gesunden Kundengruppen zugeteilt. Die Krankenversiche-
rer erzielen daher mit einem chronisch kranken Neukunden im ersten Jahr einen erwarteten
Verlust. Ein Krankenversicherer wiirde nur dann in ein Programm flr chronisch Kranke inves-
tieren, wenn er davon Uberzeugt ist, den Verlust im ersten Jahr durch Gewinne in den folgenden
Jahren kompensieren zu kénnen. Er muss also sehr tberzeugt davon sein, dass die chronisch
Kranken durch das Programm gunstiger behandelt werden als der Gruppendurchschnitt, nach
welchem sich die Risikoausgleichszahlung richtet.

1 Eine solche Verfeinerung wird aktuell von zwei parlamentarischen Initiativen (11.473 der SP Fraktion und 12.446 der FDP
Fraktion) sowie einer Motion (12.3815 der Grinliberalen Fraktion) gefordert. Zudem ist sie Teil einer durch den Bundesrat
vorgeschlagenen Teilrevision des Krankenversicherungsgesetzes (Botschaft des Bundesrates vom 20. September 2013).
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6 Analyse der Pramien, Pramienunterschiede
und Marktstruktur

Wie in Tabelle 2 gezeigt, liess der neue Risikoausgleich 2012 das Umverteilungsvolumen zwi-
schen den Krankenversicherern um rund sechs Prozent ansteigen. Es stellt sich die Frage, ob
dies bereits zu Anderungen im Markt gefiihrt hat. Dabei gilt es allerdings zu beachten, dass es
ein Jahr nach Einfiihrung noch zu frih fiir eine abschliessende Beurteilung dieser Frage ist. In
Abschnitt 6.1 analysieren wir die Entwicklung der Pramien. Besonders interessant ist hier die
Frage, ob Krankenversicherer mit einer giinstigen Risikostruktur ein starkeres Pramienwachs-
tum zu verzeichnen hatten als Krankenversicherer mit einer teuren Struktur. Dies wiirde darauf
hindeuten, dass die Prdmienvorteile dank einer giinstigen Struktur zuriickgegangen sind. Eine
solche Entwicklung wirde dazu fuhren, dass sich die Pramien im Markt angleichen, was wir in
Abschnitt 6.2 diskutieren. In Abschnitt 6.3 betrachten wir die Entwicklung der Pramienrabatte.
Falls Rabatte zum Teil durch Risikoselektion finanziert werden, ist zu erwarten, dass diese mit
dem verfeinerten Risikoausgleich zurlickgehen. In Abschnitt 6.4 diskutieren wir den Einfluss
der Administrativkosten auf die Pramien. In Abschnitt 6.5 wird die Marktstruktur analysiert.
Eine Konzentration des Marktes aufgrund des verfeinerten Risikoausgleichs wirde darauf hin-
deuten, dass sich kleine Krankenversicherer bislang vorwiegend dank ihrer guten Risikostruktur
auf dem Markt behaupten konnten.

6.1 Entwicklung der Pramien

In Abbildung 4 ist das prozentuale Wachstum des Pramiensolls pro versicherte Person tber die
Jahre 1996 bis 2012 dargestellt. Da das Prdmiensoll auch die Marktanteile von Prdmiensparmo-
dellen wie Wahlfranchisen beriicksichtigt, ist es ein gutes Mass fiir die effektiv gezahlten Pra-
mien (siehe OKP Statistik 2012, Kapitel 3). Die Reform des Risikoausgleichs war bei der Pra-
mienberechnung des Jahres 2009 das erste Mal bekannt. In diesem Jahr war das Pramienwachs-
tum eher niedrig. Im Jahr 2012, als der neue Risikoausgleich das erste Mal durchgefiihrt wurde,
lag das Wachstum der Pramien im Mittelfeld.

Die Entwicklung des Pramiensolls hangt stark von der Entwicklung der Nettoleistungen ab.
Kurzfristig ist nicht zu erwarten, dass der Risikoausgleich einen wesentlichen Einfluss auf die
Nettoleistungen hat. Langerfristig ist eine Minderung des Ausgabenwachstums madglich, weil
sich Krankenversicherer vermehrt um die Behandlungssteuerung kiimmern, da durch eine giins-
tige Risikostruktur kaum mehr Pramienvorteile zu erwirtschaften sind.
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Abbildung 4 Entwicklung des Pramiensolls seit 1996 (in CHF)
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In Abbildung 4 ist fur die bevélkerungsreichsten Kantone das prozentuale Wachstum des Pramiensolls
seit 1996 dargestellt. Da das Pramiensoll auch die Marktanteile von Pramiensparmodellen wie Wahl-
franchisen beriicksichtigt, ist es ein gutes Mass fir die effektiv gezahlten Pramien. Es ist kein deutlicher
Effekt des verfeinerten Risikoausgleiches sichtbar.

Quelle: OKP Statistik 2012, Tabelle T 3.04. Eigene Darstellung, Polynomics.

Da der Risikoausgleich die Pramienvorteile einer glnstigen Risikostruktur reduziert, sollten
Krankenversicherer mit einer glnstigen Struktur ihre Pramien eher erhéhen mussen, wéhrend
solche mit einer teuren Struktur ihre Pramien sollten senken kénnen. Analog zu Abschnitt 3
haben wir die Krankenversicherer nach dem Kriterium, welcher Anteil ihrer Kunden eine gerin-
ge Franchise von CHF 300 oder 500 gewahlt hat, klassifiziert (vgl. Tabelle 7 und Tabelle 8 so-
wie die Erklarungen dazu). In den Jahren 2013 und 2014 ist zu beobachten, dass die Versicherer
mit einer teuren Struktur ein schwécheres Prdmienwachstum zu verzeichnen hatten als der
Durchschnitt. Bei den Versicherern mit der glnstigen Struktur ist hingegen keine Verlangsa-
mung des Pradmienwachstums zu beobachten. In Abbildung 5 wird also bestétigt, dass die Revi-
sion des Risikoausgleichs die Pramiennachteile durch eine teure Risikostruktur reduziert.
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Abbildung 5 Pramienentwicklung nach Risikostruktur (in CHF pro Kopf)
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Nach der Revision des Risikoausgleichs ist zu erwarten, dass Krankenversicherer mit einer giinstigen
Risikostruktur ihre Prédmien werden anheben missen, wahrend Krankenversicherer mit einer teuren
Struktur diese eher werden senken kdnnen. Als Mass fur die Risikostruktur gilt der Anteil an Kunden in
den niedrigen Franchisestufen CHF 300 und 500 im Jahr 2009. Es lasst sich beobachten, dass Versiche-
rer mit einer teuren Struktur in den Jahren 2013 und 2014 ein unterdurchschnittliches Pramienwachstum
hatten. Dies l&sst darauf schliessen, dass die Verfeinerung des Risikoausgleichs die Pramiennachteile von
Versicherern mit einer teuren Risikostruktur verminderte.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 4 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

6.2 Entwicklung der Pramienunterschiede zwischen den Krankenversicherern

Wenn die Risikostruktur sich weniger stark auf die Pramien auswirkt, ist eine Angleichung der
Pramien unterschiedlicher Krankenversicherer (iber die Jahre zu erwarten. In Abbildung 6 sind
die relativen Abweichungen der Prédmien unterschiedlicher Krankenversicherer zur Durch-
schnittspramie pro Kanton in der jeweils teuersten Pramienregion dargestellt. Es ist kein klarer
Trend zur Angleichung der Prdmien sichtbar. Zwar verschwinden die hohen Ausreisserwerte
von Uber 50 Prozent, welche bis ins Jahr 2009 beobachtbar waren, trotzdem befinden sich noch
viele Krankenversicherer im Bereich zwischen 20 und 40 Prozent. Die Pramien dieser Versiche-
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rer liegen 20 Prozent oder mehr Uber der Durchschnittspramie ihres Kantons. In den Jahren
2013 und 2014 sind auch vermehrt Ausreisser am unteren Ende beobachtbar, also Versicherer,
deren Pramien mehr als 20 Prozent unter dem Durchschnitt liegen. Hier sticht insbesondere ein
einzelner Versicherer heraus, welcher in mehreren Kantonen sehr ginstige Pramien anbieten
kann.

Abbildung 6 Pramien, prozentuale Abweichung zum Kantonsdurchschnitt
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In diesem sogenannten Boxplot sind die relativen Abweichungen der Pramien unterschiedlicher Kranken-
versicherer zum Kantonsdurchschnitt in der jeweils teuersten Préamienregion dargestellt. Die mittleren
50 Prozent der Pramien (dargestellt in den blauen Rechtecken) befinden sich jeweils in einer Spanne von
rund plus bzw. minus 5 Prozent. Eine Angleichung tber die Jahre ist nicht beobachtbar.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 4 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

Die blauen Rechtecke geben an, wo die mittleren 50 Prozent der Krankenversicherer liegen. Im
Jahr 2012 lagen sie in der Spanne von minus 5.1 Prozent und plus 3.9 Prozent. Bis ins Jahr 2014
ist keine Verkleinerung der Rechtecke zu beobachten. Falls die Versicherer mit der teuren Risi-
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kostruktur ein niedrigeres Pramienwachstum erleben als die Versicherer mit einer guinstigen
Struktur ist eine solche Verkleinerung in Zukunft zu erwarten.

Die Werte in Abbildung 6 bilden die Variabilitat der offerierten Pramien fiir den Standardver-
trag in der jeweils teuersten Pramienregion ab. Fir eine Analyse, welche Pramien durch die
Versicherten effektiv bezahlt werden, wére eine Gewichtung nach Bestdnden notwendig. Die
Versichertenbestande stehen jedoch nur bis ins Jahr 2012 und nur auf Kantonsebene zur Verfi-
gung. Eine Analyse der effektiv gezahlten Pramien wirde eine Abstufung nach Pradmienregio-
nen und nach Tarifmerkmalen wie der Franchisestufe oder der eingeschrankten Wahl der Leis-
tungserbringer bedingen.

6.3 Entwicklung der Pramienrabatte

Falls die Rabatte fir hohe Wahlfranchisen nicht ausschliesslich durch die freiwillig Gbernom-
menen Leistungskosten und die zurlickhaltendere Inanspruchnahme (Anreizeffekte) finanziert
werden, sondern auch durch die gunstigere Risikostruktur, ist anzunehmen, dass die Rabatte
nach der Verfeinerung des Risikoausgleiches sinken werden. Allerdings haben unsere Auswer-
tungen in Abschnitt 3.4 gezeigt, dass die «kalkulatorischen Nettoprdmien» bei den hohen Fran-
chisestufen auch nach Einbezug des Risikomerkmals «Aufenthalt» wesentlich geringer ausfal-
len als die Nettopramien bei der minimalen Franchisestufe. Der Unterschied Ubersteigt den ma-
ximal zuldssigen Pradmienrabatt. Dies lasst erwarten, dass trotz dem neuen Risikoausgleich die
maximal zul&ssigen Rabatte gegeben werden und daher keine Senkung der Rabatte beobachtet
wird.

In Tabelle 21 sind die durchschnittlichen Pramienrabatte fur die Franchisestufen 500, 1°500 und
2500 dargestellt. Es gibt einen Trend zu niedrigeren Rabatten, er setzte jedoch schon vor der
Einflhrung des neuen Risikoausgleichs ein. Inshesondere ist ein Sprung im Jahr 2010 zu be-
obachten. In diesem Jahr trat die Vorschrift in Kraft, dass Rabatte nur noch 70 statt 80 Prozent
des zusatzlich ibernommenen Risikos ausmachen dirfen. Ausgedriickt in Prozent des Maximal-
rabattes haben die Rabatte sogar eher zugenommen.
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Tabelle 21 Entwicklung der Rabatte fir Wahlfranchisen

Jahr Anzahl Rabatt Rabatt F500 Rabatt Rabatt F1500 Rabatt Rabatt F2500
Pramienwerte ? F500 in % von Max®  F1‘500 in % von Max? F 2500 in % von Max®
2006 1'439 5% (1) 92 % 27 % (4) 89 % 42 % (5) 77%
2007 1412 5% (1) 90 % 27 % (4) 89 % 42 % (5) 78%
2008 1511 5% (1) 91 % 27 % (5) 90 % 42 % (4) 79%
2009 1'605 4% (1) 91 % 27 % (5) 91 % 42 % (4) 81 %
2010 1614 4% (1) 91 % 22% (4) 93 % 39% (6) 90 %
2011 1489 3% (1) 90 % 21% (4) 93 % 37 % (6) 92 %
2012 1151 3% (1) 89 % 19% (3) 93 % 35% (6) 92 %
2013 1127 3% (1) 89 % 19% (3) 94 % 34 % (6) 93 %
2014 1127 3% (1) 90 % 18 % (3) 94 % 34 % (6) 93 %

a) Pro Kanton und Versicherer werden die Erwachsenenpramien in der teuersten Risikozone betrachtet. Standardab-
weichung in Klammern.

b) Als Maximalrabatt gilt 80 % des zusétzlich (ibernommenen Risikos (vor 2010) beziehungsweise 70 % des zusétzlich
tibernommenen Risikos (ab 2010). Interaktionen mit anderen Rabattvorschriften werden nicht betrachtet.

In der Tabelle sind die durchschnittlichen Rabatte dargestellt, welche in der jeweils teuersten Pramienre-
gion fur die Franchisestufen 500, 1500 und 2500 gewahrt wurden. Es ist ein Trend zu niedrigeren Ra-
batten sichtbar, welcher jedoch schon vor Einflihrung des neuen Risikoausgleichs begonnen hat. Im Jahr
2010 hat sich inshbesondere die Vorschrift ausgewirkt, dass Rabatte nur noch 70 statt wie friiher 80 % des
zusatzlich Gbernommenen Risikos ausmachen dirfen. Ausgedrickt in Prozent des Maximalrabattes haben
die Rabatte sogar eher zugenommen.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 4 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

Wie Von Wyl und Beck (2012b) ausfiihren, ist der Risikoausgleich auch beziiglich des Ju-
gendrabattes flr die 19- bis 25-Jahrigen relevant. Nach Art. 61 Absatz 3 KVG sind die Kran-
kenversicherer berechtigt, den jungen Erwachsenen bis 25 Jahren einen Pramienrabatt zu geben.
Diese Regelung wurde vom Gesetzgeber aus sozialpolitischen Griinden gewéhlt. Der Risiko-
ausgleich ist jedoch so ausgestaltet, das die durchschnittlichen Kostenunterschiede zwischen
den Risikogruppen «im vollen Umfang» ausgeglichen werden. Schon mit dem Risikoausgleich
nach Alter und Geschlecht wurden also die durchschnittlichen Kostenunterschiede zwischen den
Altersgruppen vollstdndig ausgeglichen. Durch den Einbezug des neuen Kriteriums hat sich
daran nichts geéndert (siehe auch Diskussion in Abschnitt 2.4). In dieser Situation ist es nicht
mdglich, den jungen Versicherten einen aktuarisch fairen Rabatt zu geben. Die durchschnittli-
chen Nettoleistungen plus Risikoausgleich («kalkulatorische Nettopramien», siehe Abschnitt 3)
dieser Gruppe sind ndmlich gleich hoch wie die aller anderen Alters- und Geschlechtsgruppen.
Es erstaunt daher nicht, dass die Jugendrabatte seit 2006 kontinuierlich sanken und schon rund
ein Viertel der Krankenversicherer keinen Jugendrabatt mehr gewéhrt (vgl. Tabelle 22). Ent-
spricht es dem Willen des Gesetzgebers, dass junge Erwachsene einen Rabatt erhalten, sollte der
Risikoausgleich dahingehend angepasst werden, dass der durchschnittliche Kostenunterschied
zwischen den Altersgruppen nicht mehr vollstandig ausgeglichen wird.

PELYNOMICS Evaluation verfeinerter Risikoausgleich Seite 56



Tabelle 22 Entwicklung des Jugendrabattes

Jahr Anzahl? Mittelwert Standard- Qs Qs Min Max
abweichung
2006 1410 15% 8 8% 20% 0% 32%
2007 1427 15% 7 8% 20 % 0% 36 %
2008 1508 15% 7 8% 20% 0% 30 %
2009 1602 14% 7 8% 20% 0% 31%
2010 1611 1% 7 7% 17% 0% 30 %
2011 1489 9% 5 7% 14 % 0% 21%
2012 1151 8% 5 0% 10% 0% 20%
2013 1127 7% 5 0% 7% 0% 19%
2014 1127 6 % 5 0% 7% 0% 20 %

a) Pro Kanton und Versicherer werden nur die Pramien in der teuersten Risikozone betrachtet.

Der durchschnittliche Jugendrabatt fiir die Versicherten von 19-25 Jahren ist von 15 %; im Jahr 2006 auf
6 % im Jahr 2014 gesunken. Rund ein Viertel der Krankenversicherer gab 2012 bereits keinen Jugendra-
batt mehr, darum liegt das erste Quartil bei null. Diese Entwicklung wird durch die Ausgestaltung des
Risikoausgleichs massgeblich beeinflusst. Da seit 1993 die durchschnittlichen Kostenunterschiede zwi-
schen den Altersgruppen vollstandig ausgeglichen werden, sind die durchschnittlichen Nettoleistungen
plus Risikoausgleich («kalkulatorische Nettopramien») bei allen Altersgruppen gleich. Es gibt daher
keinen aktuarisch gerechtfertigten Rabatt nach Alter.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 4 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

6.4 Einfluss der Administrativkosten

Die Administrativkosten der Krankenversicherer werden politisch immer wieder kontrovers
diskutiert.” 1hr Einfluss wird jedoch oft iiberschatzt, denn quantitativ machen die Administra-
tivkosten lediglich rund CHF 160 pro Jahr und Versicherten aus, was knapp 6 Prozent der
durchschnittlichen Nettoleistungen entspricht (OKP Statistik, 2011). Falls es einem Kranken-
versicherer gelingt, mittels Behandlungssteuerung die Nettoleistungen zu senken, wird er giins-
tige Pramien anbieten kénnen, selbst wenn er vergleichsweise hohe Verwaltungskosten hat.

In Abbildung 7 ist fur die Kantone Zirich, Bern und Waadt der Zusammenhang der Verwal-
tungskosten mit den Erwachsenenpramien fir die Standard-OKP mit Franchise 300 und Unfall-
deckung dargestellt. Es zeigt sich ein leicht positiver Zusammenhang. Der Korrelationskoeffi-
zient berechnet Uber die ganze Schweiz betrégt rund 0.41 und weist ebenfalls auf einen schwa-
chen positiven Zusammenhang hin.

v Z.B. wird der Wegfall der Werbekosten als Hauptargument fiir die Initiative «Fiir eine 6ffentliche Krankenkasse» angefiihrt,

siehe Argumentarium auf http://oeffentliche-krankenkasse.ch, Zugriff am 9. Oktober 2013.
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Abbildung 7 Zusammenhang von Pramien und Administrativkosten, in CHF
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Hier sind fir die Kantone Zirich, Bern und Waadt (jeweils teuerste Zone) die monatlichen Erwachsenen-
pramien fir einen Vertrag in der Standard-OKP mit Franchise 300 und Unfalldeckung den Verwaltungs-
kosten gegeniibergestellt. Es ist ein leichter positiver Zusammenhang zwischen Verwaltungskosten und
Pramien erkennbar.

Quelle: Eigene Darstellung anhand Datensatz 4 und 5 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

Ein mdglicher Grund fir den positiven Zusammenhang ist, dass kréankere Versicherte, welche
viele Leistungen ben6tigen, auch hohere Verwaltungskosten verursachen als gesunde Versicher-
te, welche kaum Rechnungen einschicken. Versicherer mit einer teuren Risikostruktur hatten
daher nicht nur héhere Leistungsausgaben, sondern auch héhere Verwaltungskosten.

6.5 Marktstruktur

Die Verfeinerung des Risikoausgleichs konnte zu einer Marktkonzentration fiihren, falls kleine-
re Krankenversicherer weniger effizient sind als die grossen und sich bisher vorwiegend durch
Vorteile in der Risikostruktur auf dem Markt halten konnten. Zudem kénnten Versicherer mit
Mehrkassenstrategien ihre Ausrichtung anpassen und Fusionen innerhalb der Versicherergruppe
durchfiihren. In Abbildung 8 ist der aggregierte Marktanteil der grdssten fiinf Krankenversiche-
rer in den bevolkerungsreichsten Kantonen dargestellt.
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Es fallen starke Unterschiede zwischen den Kantonen auf. Im Kanton Genf, der Waadt und Bern
haben die fiinf grdssten Krankenversicherer ihren Marktanteil ausgebaut, wahrend sie in den
Kantonen Ziirich, Aargau und St. Gallen Marktanteile verloren haben. Die grosse Heterogenitat
zwischen den Kantonen weist darauf hin, dass die Marktstruktur nicht massgeblich durch den
verfeinerten Risikoausgleich bestimmt wird. Diese Revision wurde in allen Kantonen gleichzei-
tig eingefihrt.

Abbildung 8 Entwicklung des aggregierten Marktanteils der grossten
funf Krankenversicherer
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Der aggregierte Marktanteil der funf grossten Krankenversicherer hat sich in den Kantonen sehr unter-
schiedlich entwickelt. Wahrend in den Kantonen Genf, der Waadt und Bern die funf grossten Krankenver-
sicherer ihren Marktanteil ausgebaut haben, ist er in Zirich, Aargau und St. Gallen gesunken. Ein Ein-
fluss des verfeinerten Risikoausgleichs auf die Marktanteile ist (noch) nicht zu erkennen.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 1 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

Andere Faktoren, die eine Marktkonzentration begunstigen, sind Fusionen von Versicherern. Im
Jahr 2011 beispielsweise verschwanden 17 Krankenversicherer durch Fusionen vom Markt. Ein
Grossteil der fusionierten Versicherer hatte vor der Fusion bereits zur gleichen Versicherer-
gruppe gehort (OKP Statistik, 2011, Tabelle 504d).

PELYNOMICS Evaluation verfeinerter Risikoausgleich Seite 59



Ein haufig verwendetes Mass fir die Marktkonzentration ist der Herfindahlindex. Er wird be-
rechnet als die Summe der quadrierten Marktanteile aller im Markt tatigen Firmen. Anders als
der reine Marktanteil reflektiert der Herfindahlindex auch die Stérke der Konkurrenten und ist
daher ein gutes Mass fur die Starke des Wettbewerbs. Hat beispielsweise ein Krankenversiche-
rer einen Marktanteil von 40 Prozent und der Rest des Marktes ist auf sehr kleine Krankenversi-
cherer mit je 5 Prozent verteilt, dann ist die Marktmacht des grossen Krankenversicherers gros-
ser als wenn er zwei Konkurrenten hat, die je 20 Prozent des Marktes abdecken. Wie in Abbil-
dung 9 gezeigt, hat sich auch der Herfindahlindex in den sechs bevélkerungsreichsten Kantonen
sehr unterschiedlich entwickelt.

Abbildung 9 Entwicklung des Herfindahlindex
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Der Herfindahlindex ist ein h&ufig verwendetes Mass fiir die Marktkonzentration. Er hat sich in den sechs
bevélkerungsreichsten Kantonen sehr unterschiedlich entwickelt. Die Heterogenitat zwischen den Kanto-
nen weist darauf hin, dass die Marktstruktur nicht massgeblich durch den verfeinerten Risikoausgleich
bestimmt wird. Diese Verfeinerung wurde ndmlich in allen Kantonen gleichzeitig eingefihrt.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 1 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

Etwas anders prasentiert sich das Bild, wenn anstelle der Einzelversicherer die Versicherergrup-
pen gemeinsam analysiert werden. Erwartungsgemass ist der aggregierte Marktanteil der funf
grossten Versicherergruppen héher als jener der fiinf grossten Einzelversicherer. Im Kanton
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Genf erreicht er einen Spitzenwert von knapp 90 Prozent. Eine Senkung des Marktanteils der
grossten funf Versichertengruppen seit 2006 ist lediglich im Kanton St. Gallen zu beobachten.
In den meisten Kantonen hatte der Marktanteil der gréssten Versicherergruppen einen Hochst-
wert im Jahr 2009, sank nachher wieder leicht, bevor er wieder zu steigen begann. Ein zeitlicher
Zusammenhang der Verénderung der Marktkonzentration mit der Verfeinerung des Risikoaus-
gleichs lasst sich nicht eindeutig beobachten.

Abbildung 10 Entwicklung des aggregierten Marktanteils der funf grdssten
Krankenversicherergruppen

© ZH BE
= VD - AG
SG == GE

Marktanteil der 5 grossten Versicherergruppen in %

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Jahr

Der aggregierte Marktanteil der finf grossten Versicherergruppen ist seit 2006 in den meisten Kantonen
angestiegen. Der Anstieg erfolgte nicht stetig, sondern erlebte 2009 einen vorlaufigen Spitzenwert, nach-
her eine Senkung und eine darauf folgende Steigerung. Ein Zusammenhang zwischen der Marktstruktur
und der Verfeinerung des Risikoausgleiches ist aus dieser Analyse nicht ersichtlich.

Quelle: Eigene Darstellung anhand Datensatz 1 (vgl. Anhang 1), Polynomics.
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7 Diskussion und Handlungsempfehlungen

7.1 Solidaritat zwischen den Versicherten

Innerhalb eines Krankenversicherers wird die Solidaritat zwischen den Versicherten durch die
Einheitspramienvorschrift sichergestellt. Da Versicherte unabhéngig von ihrem Leistungsbedarf
die gleiche Pramie bezahlen, leisten gesunde Versichertengruppen, welche im Durchschnitt
einen geringen Leistungsbedarf haben, einen impliziten Solidaritatstransfer an kranke Versi-
chertengruppen innerhalb der gleichen Versicherung. Das Ziel des Risikoausgleichs ist die Si-
cherstellung dieser Solidaritétstransfers (ber die Krankenversicherer hinweg. Krankenversiche-
rer, die in ihrem Bestand Uberdurchschnittlich viele Personen mit einem geringen Leistungsbe-
darf haben, zahlen in den Risikoausgleich ein, wéihrend Krankenversicherer, welche in ihrem
Bestand viele Kunden mit hohem Leistungsbedarf haben, Zahlungen aus dem Risikoausgleich
erhalten.

Bezliglich der Solidaritat zwischen jungen und alten, mannlichen und weiblichen Versicherten
hat sich durch den neuen Risikoausgleich nichts verandert. Die durchschnittlichen Kostenunter-
schiede, die sich aufgrund der Risikomerkmale Alter- und Geschlecht ergeben, wurden bereits
mit dem alten Risikoausgleich vollstandig ausgeglichen (vgl. Abschnitt 2.4). Die Verfeinerung
hat daran nichts gedndert. Die Transferzahlungen gleichen die durchschnittlichen Risikounter-
schiede zwischen Mannern und Frauen, Alteren und Jiingeren vollstandig aus.

Neu werden Transferzahlungen nicht nur nach den Risikomerkmalen Alter und Geschlecht,
sondern auch nach dem Morbiditatsindikator «Spital- oder Pflegeheimaufenthalt im Vorjahr»
berechnet. Die Solidaritét zwischen den Gesunden und Kranken wurde dadurch verbessert, ins-
besondere fur Krankheiten, die stationdr behandelt werden. Da Unterschiede im Risikobestand
nicht mehr so entscheidend fir die Pramienhdhe eines Krankenversicherers sind, wurden die
Anreize zur Risikoselektion deutlich reduziert. Allerdings weisen chronisch kranke Patienten
auch nach der Verfeinerung stark negative Deckungsbeitrdge aus. Dies gilt insbesondere fir
Krankheiten, die mehrheitlich ambulant behandelt werden. Krankenversicherer mit einem hohen
Anteil chronisch kranker Patienten erlangen dadurch einen Wettbewerbsnachteil. Durch den
Einbezug weiterer Morbiditdtsmerkmale in den Risikoausgleich sollte erreicht werden, dass
auch Versicherte mit einem hohen Leistungsbedarf im ambulanten Bereich als teure Kunden
erkannt werden und Ausgleichszahlungen an den Versicherer auslosen.

Handlungsempfehlung 1

Der Risikoausgleich sollte dahingehend verfeinert werden, dass Krankenversicherer auch fiir
Versicherte mit einem hohen Leistungsbedarf im ambulanten Bereich Ausgleichszahlungen er-
halten.
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Fur den Einbezug weiterer Morbiditatsindikatoren ist eine Anderung des Krankenversiche-
rungsgesetzes notwendig, daher liegt die Verantwortung beim Parlament. Entsprechende Vor-
stdsse werden im Parlament bereits diskutiert und finden auf breiter Basis Zustimmung (vgl.
Fussnote 16). Es darf also davon ausgegangen werden, dass eine entsprechende Gesetzesande-
rung in naher Zukunft verabschiedet wird.

7.2 Anreize zur Effizienz und zur Produktinnovation

Die Berechnung des Risikoausgleichs sollte so ausgestaltet werden, dass die Anreize zum effi-
zienten Arbeiten und zur Produktinnovation nicht vermindert werden. Dies ist sowohl bei der
Auswahl der Risikomerkmale als auch bei der Definition der Formel zur Berechnung der Risi-
koausgleichsansétze relevant. Bei der Auswahl der Risikomerkmale ist zu berticksichtigen, dass
keine Merkmale ausgeglichen werden, welche in der Verantwortung des Versicherers liegen
sollen. Falls beispielsweise Versicherer durch Praventionsprogramme die Anzahl Patienten mit
einer Krankheit aktiv beeinflussen kdnnen, ist fraglich, ob die Kosten der betreffenden Krank-
heit durch den Risikoausgleich vollstandig ausgeglichen werden sollen (Schokkaert und Van de
Voorde, 2004).

Bei der Ausgestaltung der konkreten Berechnungsformel sollte beachtet werden, dass Unter-
schiede, die den Versicherten als Rabatt weitergegeben werden sollen, nicht ausgeglichen wer-
den. Wie in Abschnitt 6.3 diskutiert, ist es aktuell nicht mdglich, den jungen Erwachsenen einen
aktuarisch fairen Pramienrabatt zu geben. Bei anderen Rabatten, beispielsweise fiir Wahlfran-
chisen, ist das Problem aktuell nicht relevant. Nach einer Verfeinerung des Risikoausgleichs
konnte es aber relevant werden. Zur Illustration nehmen wir vereinfachend an, dass alle Kran-
ken eine niedrige Franchisestufe und alle Gesunden eine hohe Franchisestufe gewéhlt héatten.
Werden die Kostenunterschiede zwischen Gesunden und Kranken durch den Risikoausgleich
vollstandig ausgeglichen, gibt es keinen aktuarisch fairen Rabatt fir Wahlfranchisen (Van Kleef
et al., 2008). Versicherte mit hohen Wahlfranchisen wiirden also keinen Rabatt mehr fur das
zusétzlich tbernommene Risiko bekommen.

Das gewahlte Beispiel ist ein Extremfall. Van Kleef et al. (2008) zeigen mit Daten eines
Schweizer Versicherers, dass auch mit einem morbiditatsorientierten Risikoausgleich hohe Ra-
batte flir Wahlfranchisen mdglich sind. Trotzdem lohnt es sich bei einer weiteren Verfeinerung
des Risikoausgleichs zu prifen, ob die vom Gesetzgeber gewollten Prémienrabatte durch die
konkrete Ausgestaltung gefahrdet sind. Sollte sich das Problem als relevant erweisen, misste
die Rechenmethode entsprechend angepasst werden. Vorschldge fir Anpassungen werden von
Schokkaert und Van de Voorde (2004), McGuire et al. (2012) sowie Beck et al. (2013) disku-
tiert. Zur Prifung dieses — eher technischen — Problems und zur Erarbeitung von Ldsungsvor-
schldagen scheinen Experten aus Forschung oder der Administration am besten geeignet.

PZELYNOMICS Evaluation verfeinerter Risikoausgleich Seite 63



Handlungsempfehlung 2

Bei einer weiteren Verfeinerung des Risikoausgleichs sollte tberprift werden, ob die vom Ge-
setzgeber gewollten Pramienrabatte durch die Berechnung des Risikoausgleichs gefahrdet sind.
Tritt dieser Fall ein, sollte die Berechnungsmethode entsprechend angepasst werden.

7.3 Kritische Wirdigung der Evaluation und Ausblick auf die néchste Etappe

Der vorliegende Studienbericht ist der Zwischenbericht zur ersten Etappe der Evaluation des
verfeinerten Risikoausgleichs. Im Zentrum der Analyse stand die Frage, ob Krankenversicherer
mit vielen gesunden Kunden deutliche Vorteile im Markt haben und wie sich diese Vorteile
durch die Verfeinerung des Risikoausgleichs verdndert haben. Der Fokus der Analyse lag also
nicht auf dem Verhalten der Marktteilnehmer, sondern auf der Frage, ob sich Versicherer durch
eine gunstige Risikostruktur Vorteile im Markt verschaffen kdnnen. Aus solchen Vorteilen ent-
stehen Anreize zur Risikoselektion.

Dieser Fokus wurde aus zwei Griinden gewahlt: Erstens war es das Hauptziel der Reform des
Risikoausgleichs, die Anreize im Krankenversicherungsmarkt korrekt zu setzen und so den
Leistungswettbewerb und die Solidaritat zu fordern. Zweitens ist es zum heutigen Zeitpunkt —
ein Jahr nach der Reform — noch sehr friih, um die Auswirkung der veranderten Anreize im
Markt zu analysieren. Diese Effekte sollten im Rahmen der né&chsten Etappe der Evaluation
analysiert werden. Unter anderem sind gemass dem Wirkungsmodell (BAG, 2013) langerfristig
folgende Entwicklungen zu erwarten: Die Pradmienunterschiede zwischen den Versicherern
werden sinken, da sich die Risikostruktur eines Versicherers nicht mehr so stark auf seine Pré-
mienhohe auswirkt. Bereits mit den Pramiendaten von 2013 und 2014 lasst sich beobachten,
dass die Krankenversicherer mit einer teuren Risikostruktur ein vergleichsweise niedriges Pra-
mienwachstum hatten (vgl. Abschnitt 6.1). Zudem ist ein Trend zu grosseren Krankenversiche-
rern (Marktkonzentration) denkbar, da die Segmentierung von Risiken keine Vorteile mehr
bringt. Mdglicherweise werden auch mehr Produktinnovationen angeboten, die speziell auf
Kundengruppen mit hoherer Morbiditdt zielen. In Deutschland und den Niederlanden bieten
beispielsweise die meisten Krankenversicherer solche «Disease-Management-Programme» an.

7.3.1 Limitationen der empirischen Analysen und mdégliche Erweiterungen

Bei einer Analyse der Anreize zur Risikoselektion miissen Risikomerkmale untersucht werden,
welche nicht selbst Teil der Risikoausgleichsformel sind. Wird ein Risikomerkmal zur Berech-
nung des Ausgleichs verwendet, bestehen bezliglich des betreffenden Merkmals keine Anreize
mehr zu Risikoselektion. In den empirischen Analysen haben wir hier das Risikomerkmal
«Franchisestufe» analysiert. Da hohe Franchisen vorwiegend von gestinderen Kunden gewahlt
werden, kann die Franchisestufe als indirekter Indikator des Leistungsbedarfs genutzt werden.
Direkte Merkmale, wie beispielsweise die Préavalenz von chronischen Krankheiten, waren in
den verfiigbaren Daten nicht enthalten. Chronische Krankheiten wurden anhand der Literatur
diskutiert. In einer zuklnftigen Evaluation wére eine empirische Untersuchung des Risi-
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komerkmals «chronische Krankheiten» sehr interessant. Chronische Krankheiten haben nicht
nur ein erhebliches finanzielles Gewicht flr die Krankenversicherer, sie sind auch versorgungs-
politisch von grosser Bedeutung (vgl. Abschnitt 3). Fir eine empirische Analyse von chroni-
schen Krankheiten sollten im Idealfall Angaben zur Pravalenz und den Ausgaben pro Versiche-
rer zur Verfiigung stehen. So kdnnte analysiert werden, wie sich eine gegebene Risikostruktur
auf den Krankenversicherer auswirkt. Alternativ konnte das Problem auch auf Ebene des Versi-
cherten analysiert werden, beispielsweise mit Individualdaten einiger grosser Krankenversiche-
rer.

Ein weiterer wichtiger Punkt dieses Berichts war die Analyse der Kassenwechsler. Fir diese
Auswertung fehlte in der Evaluation die Angabe des Wohnkantons. Die Berechnungen mussten
daher schweizweit durchgefiihrt werden, was nicht der tatsdchlichen Berechnung des Risiko-
ausgleichs entspricht. Kénnten die Daten der Wechsler auch auf Kantonsebene erhoben werden,
wiirde dies eine sinnvolle Uberpriifung der hier gemachten Berechnungen in der zweiten Evalu-
ationsetappe ermdglichen.

Wie eingangs erwéhnt, ist es ein Jahr nach der Reform noch sehr friih, um den Einfluss des Ri-
sikoausgleichs auf die Unterschiede in den offerierten Pramien zu analysieren. Dieser Punkt
sollte im Rahmen der né&chsten Evaluation vertieft analysiert werden. Insbesondere ware eine
Analyse der Entwicklung in einzelnen Kantonen respektive Pramienregionen, und mdaglicher
regionaler Unterschiede interessant.

7.3.2 Zusatzliche Evaluationskriterien

Neben den offerierten Prdmien sollte im Rahmen einer zuklnftigen Evaluation auch der Ein-
fluss des verfeinerten Risikoausgleichs auf die effektiv gezahlten Prdmien analysiert werden.
Hier ist eine Gewichtung der offerierten Prdmien mit den Versichertenbestdnden notwendig.
Versichertenbestande waren in den verwendeten Datensétzen nur bis ins Jahr 2012 (also dem
Jahr der Reform) und nicht aufgeschliisselt nach Tarifoptionen (Wahlfranchisen, eingeschrénkte
Arztwahl etc.) verfiigbar. Fur eine vertiefte Analyse der effektiv gezahlten Pramien wéren Be-
standesdaten auf Ebene der Prdmienregionen und Tarifoptionen notwendig.

Nicht betrachtet wurden in dieser Evaluation die Mdglichkeiten der Krankenversicherer, die
erhaltenen Zahlungen aus dem Risikoausgleich zu manipulieren. Die Risikoausgleichsansatze
von Personen mit und ohne Aufenthalt unterscheiden sich deutlich. Beispielsweise erhalt der
Krankenversicherer fir eine Frau im Alter von 56 bis 60 Jahren mit Aufenthalt durchschnittlich
CHF 711 pro Versichertenmonat, also rund CHF 8500 im Jahr aus dem Risikoausgleich. Hatte
dieselbe Frau keinen Aufenthalt, muss der Krankenversicherer CHF 42 im Monat oder rund
CHF 500 im Jahr in den Risikoausgleich einzahlen. Es wére also lohnenswert fur den Kranken-
versicherer, die Versicherten im Zweifelsfall in die Gruppe mit Aufenthalt zu verschieben. So-
wohl Spycher (2002) als auch Beck et al. (2006) beschreiben jedoch den Spielraum der Versi-
cherer fur solches «gaming» als beschrankt.

Grundsatzlich sind Manipulationen auf zwei Arten denkbar. Erstens kénnen Krankenversicherer
versuchen, bei Behandlungen, die entweder stationdr oder ambulant durchgefuhrt werden kon-
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nen, die Patientinnen in stationdre Behandlungen zu lenken. Dieser Anreiz wird durch die Regu-
lierung der Spitalfinanzierung verstarkt. Wahrend der Krankenversicherer bei ambulanten Be-
handlungen meist voll zahlungspflichtig ist (nach Abzug der Kostenbeteiligung der Patienten),
wird die Fallpausche im stationdren Bereich zu 55 Prozent von den Kantonen tbernommen.
Zweitens wird ein Spital- oder Pflegeheimaufenthalt erst dann in der Risikoausgleichsberech-
nung berucksichtigt, wenn er mindestens drei aufeinanderfolgende Néchte dauert. Krankenver-
sicherer kénnten daher versuchen, auf die Spitéler einzuwirken, die Patienten im Zweifelsfall
mindestens drei Nachte zu behalten. Da Spitéler in der Grundversicherung durch Fallpauschalen
vergutet werden, haben diese das gegenldufige Interesse an kiirzeren Aufenthalten.

Die Einflussmoglichkeiten der Versicherer dirften bei den Zusatzversicherungen am gréssten
sein. Im Rahmen einer zukinftigen Evaluation ware es interessant zu analysieren, ob bei Patien-
ten mit Zusatzversicherung vermehrt Aufenthalte von genau drei N&chten zu beobachten sind.
Besonders wahrscheinlich sollte eine solche Beobachtung in Regionen sein, wo der Versicherer
des Patienten einen hohen Marktanteil an Zusatzversicherten hat und daher gegeniiber den Spi-
télern in einer guten Verhandlungsposition ist. Weitere Manipulationsmdglichkeiten und ihre
Wichtigkeit konnten anhand von Experteninterviews bei Spitdlern und Krankenversicherern
abgeschatzt werden.
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Anhang 1 Ubersicht Datenquellen

Tabelle 23 Datenquellen
Datensatz  Datenquelle Zeitraum Klassifizierungsvariablen Kennzahlen
1 Risikoausgleichs- 2006 — Jahr, Versicherer und Kanton Anzahl Versichertenmonate,
statistik 2012 Summe Bruttoleistungen, Summe
Kostenbeteiligung
2 Spezialauswertung 2011 Vorversicherer, Nachversicherer,  Anzahl Wechsler mit Austritt im
Wechsler Altersgruppe, Spital im Vorjahr ja/  Jahr 2011
nein
3 Statistik der obli- 2009 - Jahr, Versicherer, Franchisestufe, ~ Anzahl Kopfe, Summe Bruttoleis-
gatorischen Kran- 2012 Versicherungsform (Standard tungen, Summe Kostenbeteili-
kenversicherung OKP oder eingeschrénkte Arzt- gung
wahl), Tarifaltersgruppe
4 Pramien 2006 — Jahr, Versicherer, Kanton, Pra- Monatliche Pramie
2014 mienregion, Tarifaltersgruppe,
Franchise, und Vertrag
5 Pramiengenehmi- 2006 — Jahr, Versicherer, Kanton Bruttoprémien, Erldsminderung
gungsdaten 2011 auf Bruttoprdmien, Bruttoleistun-
gen, Kostenbeteiligung, Zahlun-
gen an den Risikoausgleich,
Verwaltungsaufwand
6 Spezialumfrage 2011 Kanton, Altersgruppe und Ge- Marktanteil der einzelnen Fran-
Franchisehéhe schlecht chisestufen

und Altersgruppen
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Anhang 2 Ausgewahlte statistische Begriffe

Tabelle 24 Verwendete statistische Begriffe
Mass Mathematische Definition Kurzbeschrieb
Standard- N Die Standardabweichung gibt die
abweichung 1 ) 5 Wurzel der durchschnittlichen quadra-
— Z(AuSQ aben; — Mittlere Ausgaben) tischen Abweichung einer Grosse von
=1 ihrem Mittelwert an. Eine hohe Stan-
dardabweichung zeigt eine starke
Streuung der Werte an.
R2 Y.(Prognose; — Mittlere Ausgaben)? Das R2 gibt an, welcher Anteil der
Y.(Ausgaben; — Mittlere Ausgaben)? gesamten Varianz in den Gesund-
heitsausgaben durch das Modell
erklart werden kann.
MAPE (mean Y |Ausgaben; — Prognose; Die mittlere absolute Abweichung
absolute predic- N beschreibt den mittleren Abstand
tion error) zwischen dem beobachteten Wert und
der durch das Modell ermittelte Prog-
nose.
CPM (Cumming’s Y |Ausgaben; — Prognose; | Zur Ermittlung des Cummings Predic-

Prediction Mea-
sure)

a Y.i |Ausgaben; — Mittlere Ausgaben |

tion Measure wird der mittlere absolu-
te Prognosefehler standardisiert,
indem er durch die mittlere absolute
Abweichung der Beobachtungen vom
Durchschnitt geteilt wird. Der CPM
gibt daher an, welcher Anteil der
absoluten Abweichungen vom Mittel-
wert durch das Modell erklart werden.

Die Ausgaben wurden hier als Beispielgrosse genommen. Die statistischen Masszahlen kénnen fiir belie-
bige Gréssen berechnet werden.

Quelle:
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Anhang 3 Szenarienrechnung zu kalkulatorischen Nettopramien

Fur die Berechnung der «kalkulatorischen Nettopramien» in Abschnitt 3.4 mussten Annahmen
darliber getroffen werden, wie die Individuen mit Aufenthalt auf die Franchisestufen verteilt
sind. Um die Sensitivitat der Resultate auf die gemachten Annahmen zu beurteilen, wurden drei
Szenarien berechnet. Falls wie in Szenario 3 angenommen wird, dass alle Personen mit Aufent-
halt die Franchise 300 gewahlt haben, bekommt diese Gruppe eine hohe Zahlung aus dem Risi-
koausgleich und erwartungsgemass sinken ihre kalkulatorischen Nettoprdmien. Werden wie in
Szenario 2 viele Individuen mit Aufenthalt der Franchisestufe 500 zugerechnet, ist dort der glei-
che Effekt zu beobachten.

Szenario 1: 70 Prozent der Individuen mit Aufenthalt haben Franchise 300 gewéhlt. Die restli-
chen 30 Prozent der Individuen mit Aufenthalt sind nach Alters- und Geschlechtsgruppen auf
die Franchisen tber 300 verteilt. Individuen ohne Aufenthalt sind nach Alters- und Ge-
schlechtsgruppen auf die Franchisen verteilt.

Szenario 2: 60 Prozent der Individuen mit Aufenthalt haben Franchise 300 gewahlt. 30 Prozent
der Individuen mit Aufenthalt haben Franchise 500 gewahlt. Die restlichen 10 Prozent der Indi-
viduen mit Aufenthalt sind nach Alters- und Geschlechtsgruppen auf die Franchisen 1‘000 und
mehr verteilt. Individuen ohne Aufenthalt sind nach Alters- und Geschlechtsgruppen auf die
Franchisen verteilt.

Szenario 3: Alle Individuen mit Aufenthalt haben Franchise 300 gewahlt. Individuen ohne Auf-
enthalt sind nach Alters- und Geschlechtsgruppen auf die Franchisen verteilt.

Tabelle 25 Szenarien flr die kalkulatorischen Nettopréamien (in CHF)

Franchisestufe Szenario 1 Szenario 2 Szenario 3
Kalkulatorische Nettoprémien ~ Kalkulatorische Nettoprdmien  Kalkulatorische Nettoprédmien
Risikoausgleich 2012 Risikoausgleich 2012 Risikoausgleich 2012
300 4220 4423 3610
500 4006 2902 4317
10009 2'335 2442 2495
1'500 1988 2071 2112
20002 1767 1'830 1'861
2500 1'826 1'897 1932

a) Diese Franchisestufen werden nur sehr selten gewéhit. Die Resultate haben daher wenig statistische Aussagekraft.

In dieser Tabelle sind alternative Szenarien zur Berechnung in Tabelle 25 dargestelit.

Quelle: Eigene Berechnungen, Polynomics.

In Szenario 1 bekommen die Individuen in Franchise 300 hohe Zahlungen aus dem Risikoaus-
gleich und haben niedrigere kalkulatorische Nettoprdmien als in den Szenarien 2 und 3. Die
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Franchisestufe 500 muss jedoch im Vergleich zu ihren durchschnittlichen Ausgaben viel zum
Risikoausgleich beitragen. Sie hat daher héhere kalkulatorische Nettopramien als in den alterna-
tiven Szenarien. In allen Szenarien haben die Versicherten in Franchise 300 héhere kalkulatori-
sche Nettopramien als die Versicherten in den Franchisestufen 1‘500 oder 2500, und die Diffe-
renz liegt Uber den maximal zuldssigen Rabatten. Versicherer mit vielen Kunden in den hohen
Franchisestufen haben daher einen Wettbewerbsvorteil.

PZELYNOMICS Evaluation verfeinerter Risikoausgleich Seite 72



Anhang 4 Deckungsbeitragsrechnung fur unterschiedliche
Versichertengruppen

In den Abschnitten 3.2 bis 3.4 wurden Krankenversicherer als Ganzes analysiert und beurteilt,
wie stark sich die Risikostruktur auf ihre Kosten auswirkt. Zur Ergdnzung der Analyse wechseln
wir hier die Perspektive und analysieren, ob Krankenversicherer mit Kundengruppen in be-
stimmten Franchisen erwartet negative Deckungsbetrédge erwirtschaften. Versichertengruppen
mit negativen Deckungsbeitrdgen laufen Gefahr, die Folgen von passiver Risikoselektion zu
spuren, beispielsweise kdnnte der Service so aufgebaut werden, dass er ihren Préferenzen nicht
entspricht. Betreibt ein Teil der Krankenversicherer im Markt eine solche Selektionsstrategie
tiber die Servicequalitat, wird es fir andere schwer, sich im Markt zu behaupten. Sie werden
einen hohen Anteil an Kunden mit negativen Deckungsbeitragen erhalten, und missen daher
ihre Prdmien erhthen.

Berechnung der Elemente des Deckungsbeitrages

Der Deckungsbeitrag eines Versicherten setzt sich aus vier Elementen zusammen. Das erste
Element sind die Pramien, welche der Krankenversicherer einnimmt. Aus den Einnahmen sind
zweitens Nettoleistungen und drittens Verwaltungskosten zu bezahlen, diese gehen daher nega-
tiv in den Deckungsbeitrag ein. Viertens muss, abhéngig von den Charakteristika der Kunden,
ein Beitrag an den Risikoausgleich geleistet werden, oder es wird eine Subvention aus dem Ri-
sikoausgleich empfangen. Der Deckungsbeitrag ist somit folgendermassen definiert:

Deckungsbeitrag = Pramien — Nettoleistungen — Verwaltungskosten +/— Risikoausgleich

Fur eine individuelle Berechnung solcher Deckungsbeitrdge mussten individuelle Daten zur
Verfligung stehen, was leider nicht der Fall ist. Es kdénnen daher nur Deckungsbeitrédge fur
Gruppen von Individuen berechnet werden, und auch dies nur mit Hilfe mehrerer Annahmen
und Approximationen. Eine vertiefte Analyse von individuellen Deckungsbeitragen ist in Beck
et al. (2006) verfugbar.

Wie Beck et al. (2006) korrekt ausfiihren, sind fur die Anreize des Krankenversicherers nicht
nur die Deckungsbeitrdge im laufenden Jahr entscheidend, sondern die Deckungsbeitrage tiber
mehrere zukunftige Jahre. Aufgrund mangelnder Datenverfligbarkeit kdnnen wir aber nur De-
ckungsbeitrage uber ein Jahr berechnen, und auch nur riickblickend. Der Einfluss der Langfris-
tigkeit ist jedoch dadurch reduziert, dass hier Deckungsbeitrége fiir grosse Kundengruppen be-
rechnet werden. Die Durchschnitte dieser Gruppen schwanken nicht so stark wie individuelle
Deckungsbetrage, so dass die Deckungsbeitrége Uber ein Jahr auch reprasentativ sind fur mehre-
re Jahre.
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Berechnung der Pramien 2012

Die Pramien sind abgestuft nach Kanton resp. Pramienregion, drei Tarifaltersgruppen und nach
der Vertragswahl (wie Franchisestufe, eingeschrénkte Wahl der Leistungserbringer und Unfall-
deckung). Zur Vereinfachung der Analyse berlicksichtigen wir nur die Standard-OKP und nur
die Erwachsenen. Zudem wird die Abstufung nach Prdmienregion nicht abgebildet. Da sich
Unterschiede zwischen den Pramienregionen eines Kantons sowohl bei den Pramien, also auf
der Einnahmenseite, als auch bei den Nettoleistungen, das heisst auf der Ausgabenseite, be-
merkbar machen, beeinflussen sie die Berechnung der Deckungsbeitrdge pro Franchisestufe
nicht. Bei Kantonen, die in mehrere Prdmienregionen unterteilt sind, wird pro Krankenversiche-
rer, Tarifaltersgruppen und Vertragswahl eine durchschnittliche Pramie berechnet. Ebenso wird
in der Analyse nicht nach dem Unfallausschluss unterschieden, weder auf der Leistungsseite
(wo diese Angaben nicht zur Verfiigung stehen) noch auf Pramienseite. Pro Krankenversicherer
werden die Prdmien mit und ohne Unfallausschluss gemittelt.

Schéatzung der Nettoleistungen 2012

Um die Anreize zur Risikoselektion nach Franchisestufe direkt zu analysieren, miissten die Da-
ten pro Risikoausgleichsklasse und Franchisestufe zur Verflgung stehen. Leider weisen die
Daten nicht diesen Detaillierungsgrad auf. Vorhanden sind lediglich:

1. Nettoleistungen pro Krankenversicherer nach Tarifaltersgruppe und Franchisestufe,
schweizweit (Datensatz 3)

2. Markanteile der Wahlfranchisen pro Alters- und Geschlechtsgruppe, schweizweit (Da-
tensatz 6)

3. Nettoleistungen pro Krankenversicherer und Risikoausgleichsgruppe, pro Kanton (Da-
tensatz 1)

Um mit diesen Daten eine Schéatzung der Nettoleistungen pro Franchisestufe und Risikoaus-
gleichsgruppe zu erhalten, werden die unterschiedlichen Datensétze in einer Simulationsrech-
nung kombiniert. Zur Vereinfachung der Analyse wird der Datensatz auf die Standard-OKP
eingeschrankt. Danach werden die durchschnittlichen Nettoleistungen pro Franchisestufe dazu
verwendet, das Verhéltnis der durchschnittlichen Nettoleistungen innerhalb der jeweiligen
Gruppe zum Gesamtdurchschnitt zu berechnen. Dieser Schritt wird pro Versicherer durchge-
fuhrt. In Tabelle 26 ist das Verfahren exemplarisch an den Durchschnittswerten tber alle Versi-
cherer dargestellt, um die Anonymitat der Versicherer zu gewéhrleisten. Beispielsweise hatten
Versicherte mit Franchise 300 Nettoleistungen, welche 1.88 Mal dem Gesamtdurchschnitt ent-
sprechen. Die Nettoleistungen der Versicherten mit Franchise 2500 entsprechen nur 0.18 Mal
dem Gesamtdurchschnitt.

Ein Teil der htheren Kosten der Versicherten mit Franchise 300 ist durch die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung innerhalb dieser Franchisestufe bedingt. Da die Marktanteile der unter-
schiedlichen Franchisestufen pro Alters- und Geschlechtsgruppe zur Verfugung stehen, kann
dieser Effekt herausgerechnet werden. Allerdings stehen die Marktanteile nur schweizweit als
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Durchschnitt tiber alle Versicherer zur Verfligung. So werden fiir alle Versicherer die gleichen
Werte angewandt. Aufgrund der Datenlage lasst sich diese Approximation nicht vermeiden.

In der dritten Spalte von Tabelle 26 ist angegeben, welche Kostenunterschiede zwischen Fran-
chisegruppen wegen der Alters- und Geschlechtsverteilung zu erwarten sind. Es wird beispiels-
weise deutlich, dass die Versicherten mit Franchise 300 schon rein wegen ihrer Alters- und Ge-
schlechtsverteilung Nettoleistungen haben, welche 1.23 Mal dem Durchschnitt entsprechen.
Aus der Differenz zwischen dem (unbereinigten) beobachteten Verhaltnis und dem durch den
Faktor Alter erklarten Verhaltnis ergibt sich das altersbereinigte Verhéltnis. Wie Tabelle 26 zu
entnehmen ist, haben Versicherte mit der hohen Franchise 2500 nach der Korrektur um den
Einfluss der Altersverteilung Nettoleistungen, die 0.56 Mal dem Durchschnitt entsprechen.

Tabelle 26 Nettoleistungen pro Franchisestufe, Beispiel ganze Schweiz

Nettoleistungen Verhaltnis zu Verhéltnis aufgrund der Alters- Verhéltnis
Erwachsene in CHF Durchschnitt und Geschlechtsverteilung altersbereinigt
(A) (B) A-B+1
Standard-0KP, 300 6398 1.88 1.23 1.65
Standard-0KP, 500 4765 1.40 115 1.25
Standard-0KP, 1000 2090 0.61 0.76 0.85
Standard-0KP, 1500 1192 0.35 0.69 0.66
Standard-0KP, 2000 733 0.22 0.61 0.61
Standard-OKP, 2500 596 0.18 0.62 0.56
Gesamtdurchschnitt 3'403

Die durchschnittlichen Nettoleistungen unterscheiden sich stark nach Franchisestufen. Versicherte in der
Standard-OKP mit Franchise 300 haben Nettoleistungen, welche 1.88 Mal dem Gesamtdurchschnitt
entsprechen. Durch die Alters- und Geschlechtsverteilung ist zu erwarten, dass sie Nettoleistungen hét-
ten, die 1.23 Mal dem Durchschnitt entsprechen. Aus anderen Faktoren — beispielsweise dem Gesund-
heitszustand — werden also Kosten erwartet, die 1.65 Mal den durchschnittlichen Kosten entsprechen.

Quelle: OKP Statistik 2011, Tabelle T2.08d., Eigene Berechnung auf Basis der RA-Statistik 2011 und den Anga-
ben des BAG (Marktanteile pro Franchisestufe und Altersgruppe).

Als letzter Schritt werden die altersbereinigten Kostenverhaltnisse mit den durchschnittlichen
monatlichen Nettoleistungen pro Versicherer und Risikoausgleichsgruppe multipliziert.® Dies
ergibt eine Schéatzung der Nettoleistung pro Versicherer, Risikoausgleichsgruppe und Fran-
chisestufe.

18 Die Verhéltniszahlen wurden mit den Daten des Jahres 2011 gebildet, werden dann aber fiir die Berechnungen im Jahr 2012
verwendet. Es ist nicht anzunehmen, dass sich innerhalb eines Jahres die Préaferenzen von unterschiedlichen Altersgruppen fir
die Franchisestufen grundlegend andern. Die Angaben aus 2011 diirften daher tibertragbar sein.
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Beispiel

Ein Versicherer hat im Kanton Aargau in der Ausgleichsgruppe der Ménner von 41 bis 45 Jah-
ren ohne Aufenthalt (m40-) durchschnittliche Nettoleistungen von CHF 110. Die Frage ist, wel-
che durchschnittlichen Nettoleistungen fiir eine Person dieser Risikoausgleichsgruppe zu erwar-
ten sind, wenn sie zuséatzlich eine Franchise 300 hat. Es wird berechnet, dass bei diesem Versi-
cherer die Personen mit Franchise 300 durchschnittliche Leistungen aufweisen, die 1.7 Mal dem
Durchschnitt entsprechen. Rein durch die Altersverteilung der Personen mit Franchise 300 wére
zu erwarten, dass sie Nettoleistungen haben, die 1.23 Mal den durchschnittlichen Nettoleistun-
gen entsprechen. Die Nettoleistungen von CHF 110 werden also mit 1.47 multipliziert, um eine
Schétzung der Nettoleistungen fiir die Gruppe m41- mit Franchise 300 zu erhalten.

Berechnung der Risikoausgleichsansatze, nach Risikoausgleichsformel 1993 und 2012

Die Risikoausgleichsansatze wurden 2012 zum ersten Mal mit dem neuen Indikator Aufenthalt
berechnet. Fir den neuen Risikoausgleich werden daher die offiziellen Ansétze aus der Statistik
des definitiven Risikoausgleichs 2012 verwendet (Gemeinsame Einrichtung KVG, 2012).* Fiir
die Risikoausgleichsansatze nach Alter und Geschlecht werden aus den Daten der Risikoaus-
gleichstatistik 2012 die Ansétze gemass der alten Formel berechnet.

Berechnung der Verwaltungskosten

Die Verwaltungskosten berechnen wir aus den Pradmiengenehmigungsdaten 2012 anhand des
Verwaltungskostensatzes in Prozent der Nettoleistungen. Dieser wird dann mit den geschatzten
Nettoleistungen pro Versicherten und Jahr multipliziert. Bei einzelnen kleinen Krankenversiche-
rern ergab diese Berechnung unplausible Ergebnisse, z. B. Verwaltungskosten, die héher waren
als die Nettoleistungen. In diesem Falle haben wir einen Standardwert von finf Prozent Verwal-
tungskostensatz flr den betreffenden Krankenversicherer verwendet.

Deckungsbeitrage der unterschiedlichen Franchisestufen, Szenario 1

Um den Effekt einer erfolgreichen Selektionsstrategie nach Franchisestufe zu ermitteln, aggre-
gieren wir die errechneten Deckungsbeitrdge pro Krankenversicherer, Kanton und Risikoaus-
gleichsklasse zu einem durchschnittlichen Deckungsbeitrag. Leider stehen keine empirischen
Daten zur Verteilung der Franchisen nach «Spital- oder Pflegeheimaufenthalt im Vorjahr» zur
Verfligung. Es wird daher die vereinfachte Annahme getroffen, dass alle Personen mit Risiko-
merkmal «Aufenthalt» in der minimalen Franchise 300 zu finden seien.

Wie in Tabelle 27 gezeigt, betrdgt der Deckungsbeitrag der Franchisen 300 ohne Risikoaus-
gleich CHF -324 monatlich. Mit dem Risikoausgleich 1993 wird der Fehlbetrag um 27 Prozent
reduziert auf CHF -236, mit dem Risikoausgleich 2012 um 47 Prozent auf CHF -173. Der neue

1 Die Ansétze des definitiven Risikoausgleiches entsprechen denen des provisorischen Risikoausgleiches.
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Risikoausgleich reduziert die Anreize zur passiven Risikoselektion gegen Versicherte mit nied-
rigen Franchisen also deutlich starker. Allerdings ist der durchschnittliche Deckungsbeitrag in
der Gruppe der Personen mit Franchise 300 immer noch negativ. Trotz deutlichen Fortschritten
bleibt ein Anreiz zur Risikoselektion bestehen.

Tabelle 27 Durchschnittlicher Deckungsbeitrag pro Franchisestufe

Deckungsbeitrége in CHF

Franchisestufe Ohne Risikoausgleich Risikoausgleich 1993 Risikoausgleich 2012
300 - 324 - 236 -173

500 73 121 50

10002 203 158 117

1500 173 104 7

20002 145 54 27

2500 143 53 26

a) Diese Franchisestufen werden nur sehr selten gewéhlit. Die Resultate haben daher wenig statistische Aussagekraft.

In diesem Kapitel wurden Deckungsbeitrage fur Kundengruppen mit unterschiedlichen Franchisestufen
geschatzt. Die Personen mit Franchise 300 haben durchschnittlich einen negativen Deckungsbeitrag. Mit
dem Risikoausgleich 1993 wirde er CHF -236 betragen, dank dem Risikoausgleich 2012 konnte er auf
CHF -173 reduziert werden. Die Personen mit Franchise 2°500 haben einen positiven Deckungsbeitrag.
Dank dem neuen Risikoausgleich wird er jedoch auf CHF 26 reduziert. Der neue Risikoausgleich konnte
die Anreize zur Risikoselektion also deutlich reduzieren.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 1,3, 4, 5 und 6 (vgl. Anhang 1), Polynomics.

Bei den hohen Franchisen ist ein stirkerer Effekt auf die Anreize zur Risikoselektion zu be-
obachten. Der positive Deckungsbeitrag von Personen mit Franchise 2500 wird durch den Ri-
sikoausgleich 1993 um 63 Prozent, mit dem Risikoausgleich 2012 sogar um 82 Prozent redu-
ziert. Die Personen mit Franchise 2°500 erzielen weiterhin einen positiven Deckungsbeitrag,
jedoch fallt dieser eher bescheiden aus.

Ein Uberraschender Effekt ergibt sich bei der Franchise 500, welche mit dem alten Risikoaus-
gleich einen hoheren Deckungsbeitrag erzeugt als ohne Risikoausgleich. In dieser Franchisestu-
fe sind wahrscheinlich viele altere Menschen zu finden, die im Vergleich zum Durchschnitt
ihrer Altersklasse zu den gestinderen zahlen. Waren sie chronisch krank, wéhlten sie die mini-
male Franchise. Der Risikoausgleich nach Alter- und Geschlecht zahlt diesen Individuen eine
Subvention, die tber ihren durchschnittlichen Leistungen liegt. Daher erzielt der Krankenversi-
cherer mit diesen Kunden einen positiven Deckungsbeitrag. Bei den Berechnungen mit dem
neuen Risikoausgleich wurde angenommen, dass alle Versicherten mit dem Merkmal «Aufent-
halt» in der minimalen Franchisestufe sind. Dadurch sind die Deckungsbeitrage der Franchise-
stufe 500 eher unterschatzt.
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Deckungsbetrage unterschiedlicher Franchisestufen, Szenario 2

Im Szenario 2 gehen wir davon aus, der Faktor «Aufenthalt» hétte keinen Einfluss auf die Wahl
der Franchise. Die Versicherten wirden sich also nach Alters- und Geschlechtsgruppen auf die
Franchisestufen verteilen, unabhéngig davon, ob sie im Vorjahr einen Spital- oder Pflegeheim-
aufenthalt hatten. In diesem wenig realistischen Szenario hat der neue Risikoausgleich den glei-
chen Effekt wie der alte Risikoausgleich nach Alter und Geschlecht. Dies ist auch logisch, denn
wenn die Individuen mit Aufenthalt nicht vorwiegend in den niedrigen Franchisen zu finden
sind, dann hat der neue Risikoausgleich auch keinen Einfluss auf die Deckungsbeitrage pro
Franchisestufe. Sichtbar ist einzig der Effekt der Altersverteilung. Da in den niedrigen Fran-
chisestufen altere Personen zu finden sind, bekommen diese Transferzahlungen nach Alter und
Geschlecht. Die Zahlungen zwischen den Altersgruppen sind mit den Risikoausgleich 1993 und
dem Risikoausgleich 2012 gleich (vgl. Abschnitt 2.4). Darum sind in diesem Szenario die De-
ckungsbeitrage mit dem neuen und dem alten Risikoausgleich praktisch identisch.

Es mag erstaunen, dass sich im Vergleich zu Szenario 1 auch die Deckungsbeitrage ohne Risi-
koausgleich und mit dem alten Risikoausgleich ge&ndert haben. Der Grund ist, dass sich die
Risikostruktur innerhalb der Franchisestufen gedndert hat. Im Szenario 1 haben wir angenom-
men, dass die Franchisestufe 300 einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil an Versicherten mit
Aufenthalt hat. Diese haben auch hohe Nettoleistungen und ohne Risikoausgleich einen stark
negativen Deckungsbeitrag.

Tabelle 28 Durchschnittlicher DB in CHF pro Franchisestufe, Szenario 2

Franchisestufe Ohne Risikoausgleich  Risikoausgleich 1993 Risikoausgleich 2012
Franchise 300 -219 - 131 - 131
Franchise 500 -9 39 40
Franchise 1°‘000 176 132 134
Franchise 1'500 148 79 81
Franchise 2°000 121 31 33
Franchise 2'500 125 36 38

Dies ist ein alternatives Szenario zu der Berechnung in Tabelle 27.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 1,3, 4, 5 und 6 (vgl. Anhang 1), Polynomics.
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Anhang 5 Wechsleranalyse

Tabelle 29 Ansatze ohne Berucksichtigung der Aufenthalte der Wechsler

RA-Gruppe  Status  Szenario Szenario Szenario RA-Gruppe Status Szenario  Szenario  Szenario

quo 1 2 3 quo 1 2 3
f19+ 323 323 329 317 m19+ 409 409 415 402
f19- -168 -167 -167 -166 m19- -210 -209 -209 -209
f26+ 357 357 363 351 m26+ 528 528 536 520
f26- -121 -120 -120 -120 m26- -211 -209 -210 -209
31+ 347 347 352 341 m31+ 586 586 593 579
f31- -92 -90 -90 -90 m31- -200 -199 -199 -199
36+ 411 411 416 406 m36+ 558 558 564 552
136- -106 -105 -105 -105 m36- -186 -185 -185 -185
41+ 530 530 535 526 mé1+ 570 570 576 565
f41- -119 -117 -118 -117 m41- -169 -168 -168 -168
46+ 598 598 602 593 m46+ 607 607 611 602
f46- -99 -97 -97 -97 m46- -145 -144 -144 -144
51+ 685 685 689 681 m51+ 649 649 654 645
f51- -73 -72 -72 -71 m51- -112 -1 -1 -111
56+ 727 727 731 724 m56+ 737 737 ™ 733
f56- -42 -40 -41 -40 m56- -65 -63 -64 -63
f61+ 767 767 770 763 mé1+ 781 781 784 777
f61- -1 1 1 1 m61- -3 -1 -1 -1
66+ 858 858 862 855 mé6+ 876 876 879 872
f66- 62 64 64 65 m66- 70 73 72 73
71+ 946 946 949 944 m71+ 968 968 971 965
f71- 126 129 129 129 m71- 147 150 150 151
76+ 1'080 1'080 1'083 1'077 m76+ 1'096 1'096 1'099 1'093
f76- 203 208 207 208 m76- 234 238 237 238
81+ 1'267 1'267 1'270 1'264 m81+ 1'221 1'221 1'224 1218
81- 276 283 282 284 m81- 297 302 301 303
86+ 1'450 1'450 1'453 1'447 m86+ 1'330 1'330 1'333 1'327
186- 359 371 369 373 m86- 349 357 356 358
91+ 1'670 1'670 1'674 1'667 mo1+ 1'483 1'483 1'486 1'481
f91- 497 519 516 523 m91- 453 464 462 466

Dies ist die ausfuhrliche Tabelle zur Tabelle 16 im Bericht.

Quelle: Eigene Berechnungen anhand Datensatz 1 und 2 (vgl. Anhang 1), Polynomics..
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