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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 hoéheren Leistungsbedarf als Pramienbeitrage.
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 Solidaritat 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 zusatzlich 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
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diese Bedingung erfillt und in den verwendeten Daten zur Verfugung steht, ist die Franchise-
stufe. Obwohl die Franchisestufe nur ein indirektes Merkmal fur den Gesundheitszustand ist,
und daher nicht als Indikator im Risikoausgleich berlcksichtigt 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
flr 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 «glnstigen» 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 hatten
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 Nettopramien von Personen mit Franchise
CHF 1°500 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 1500 und Franchise CHF 300 auf CHF 2232 reduziert.

Tabelle 1 Kalkulatorische Nettopramien pro Jahr nach Franchisestufe

Fran- Durchschnittliche Nettopramien mit RA Differenz zu Nettopramien 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 5'490 4'401 4220

1500 884 1701 2700 1'988 2'232

2500 471 1'581 2820 1'826 2394

RA: Risikoausgleich

Als kalkulatorische Nettopréamien bezeichnen wir die durchschnittlichen Nettoleistungen plus Zahlungen
in den (beziehungsweise aus dem) Risikoausgleich. Mit dem alten Risikoausgleich sind die Nettopréamien
der Versicherten mit Franchisestufe CHF 300 um CHF 2°700 héher 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 Pramienrabatt. 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 zul&ssigen 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 hoheren 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 ginstige Risikostruktur Vorteile erlangen
konnen, ist kein Beweis dafiir, 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 stérker 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 zurlick-
gingen. Deutlich wurde auch der Effekt auf den Pramienrabatt 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 Nettoprdmien von jungen Erwachsenen sind daher gleich hoch wie die aller anderen
Altersgruppen. Es erstaunt somit nicht, dass die Rabatte fir 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 inshesondere fur jene Kranken verbessert, welche stationdr behandelt werden. Kran-
kenversicherer, die berproportional viele chronisch Kranke versichern, haben jedoch weiterhin
einen Wettbewerbsnachteil. Die Solidaritat zwischen Mannern 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 geéndert.
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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 fur andere erwiinschte Rabatte erge-
ben. Es lohnt sich, bei einer Verfeinerung des Risikoausgleichs die Wirkung auf die ge-
wollten Pramienrabatte zu tiberpriifen 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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