Tiefere Kosten dank neuen
Versicherungsformen

MMO- und die
Yersicherung mit erhéhter Fran-

Die neuen Versicherungsformen -~ konkret die
Bonusversicherung sowie die

chise - kdinnen einen substantieiien Beitray zur Kosteneindim-
mung in der Krankenversicherung lsisten. Dies hat sine im
Aufirag des BSY von der Firma Prognos durchgefiihrte, brait
angelegte Untersuchung ergeben. Bei den tieferen Hosten
handelt as sich um echte Einsparungen, die nicht darauf
zuriickzusfiihren sind, dass die betreffenden Yersicherten ver-
gleichsweise gesitinder sind. Mit der Aufnahme dieser neuen
YVersicherungsformen ins VG wird somit die vom Gesetz-

geber beabsichtigte Hostenddmpfung begiinstigt.

RITA BAUR (PROGNOS AG). TILL BANDI, STEFAN SCHUTZ

Die Hauptfrage der Untersuchung’
lautete: K&Gnnen neue Formen der
Krankenversicherung zur Kosten-
senkung im Gesundheitswesen bei-
tragen? Die Ergebnisse der Unter-
suchung sind in mehreren Berichten
zu den verschiedenen Teiluntersu-
chungen dokumentiert und wurden
in einem Synthesebericht® zusam-
mengefasst.

Das Verhalten der Versicherten
und der Arzte

als Schliisselgrosse

Versicherte mit einer Bonus-Ver-
sicherung oder mit wihlbarer Jah-

resfranchise haben ein Interesse,
keine oder nur wenig Leistungen in
Anspruch zu nehmen. Bei der
HMO-Versicherung sind es die Arz-
te/Arztinnen, die ein Interesse an
einer kostenglinstigen und gesund-
heitsfordernden Betreuung ihrer Pa-
tientinnen und Patienten haben.

Wer wahit die neuen
Versicherungsformen?

Alle drei Versicherungsformen ha-
ben im Beobachtungszeitraum zwi-
schen 1991 und 1994 besonders sol-
che Personen angezogen, die man
als «gute Risiken» bezeichnet: Eher

Jiingere als Altere, eher Manner als
Frauen, eher Personen, die keine
chronischen Krankheiten haben und
die sich subjektiv bei guter Gesund-
heit fithlen. Am ausgeprigtesten ist
diese Risiko(selbst)selektion bei
den Bonus-Versicherten. Sowohl fiir
die Bonus-Versicherung als auch fiir
eine erhohte Jahresfranchise haben
sich eher die finanziell Bessergestell-
ten entschieden, so dass auch kaum
die Gefahr besteht, dass aus wirt-
schaftlicher Not Arztkonsultationen
unterbleiben.

Entscheidend ist die Frage,
ob allein die gute Risiko-
struktur die Kostenunter-

schiede erklart.

Angesichts der giinstigeren Risi-
kostruktur in den neuen Versi-
cherungsformen im Vergleich zur
traditionellen Krankenversicherung
iberrascht es nicht, dass auch die
Kosten je versicherte Person deut-
lich tiefer liegen als in der traditio-
nellen Versicherung. Entscheidend
aber ist die Frage, ob allein die gute
Risikostruktur die Kostenunter-
schiede erkidrt oder ob es «echte»
Kosteneinsparungen gibt, die auf die
Versicherungsform und die damit
verbundenen Anreize zuriickgehen.

Kosteneinsparungen
sind grosser als Pramienrabatt

Die Bonus-Versicherung fiihrt zu
einer echten, also nicht durch die
giinstige Risikostruktur bedingten
Kosteneinsparung gegeniiber der
traditionellen Versicherung in der
Gréssenordnung von etwa 30 %. So-
gar noch etwas hoher (40 % ) fillt die
echte Kosteneinsparung bei der
hachsten Franchisestufe (1200 Fr.)
aus, wihrend bei den niedrigeren
Franchisestufen (350 und 600 Fr.)
Einsparungen nicht statistisch sicher
nachgewiesen werden kénnen. In
begrenztem Umfang findet bei der
Bonus-Versicherung und der hoch-
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Die evaluierten aneven» Krankenversicherungsformen

Bonus-Versicherung

Wahlbare Jahresfranchise (WJF) Versicherung mit eingeschrinkter Wahlireiheis
HMU (Health maintenance organization)

Versicherte. die keine Kosten verur-
sachen, erhalten im Folgejahr einen
Pramienrabatt, Der Rabatt steigt
von Jahr zu Jahr und erreicht mit
effektiv knapp 40 % nach fiinf Jah-
ren seinen Hochststand.

Versicherte 1994: 15087
Zupahme 91/94: 25,9 %
pro Jahr

Versicherte, die eine hohere als die  Die Versicherten verpflichten sich, im Krankheits-
ordentliche Franchise wihlen, erhal-  fall zuerst den Arzi/ die Arztin in der HMO-Praxis
ten einen Pramienrabatt und miissen  zu konsulticren. Diese(r) entscheidet dariiber, ob
dafir im Krankheitsfall einen grés-  eine {?berwcisung zu Spezialisten oder ins Spital
seren Teil der Kosten selbst bezah-  angezeigt ist. Fiir den Verzicht auf die freie Arzi-
len. Drei Franchisestufen standen  wahl erhalten die Versicherten eine Pramienreduk-
zur Auswahl: tion,
350. 600, 1200 Fr. Die HMOs finanzieren sich nicht auf der Basis
von Einzelleistungsabrechnungen, sondern erhal-
ten eine Kopfpauschale je Versicherien.

Versicherte 1994: mind. 365 000 Versicherte Ende 1994: 16513
Zunahme 91/94: 21,2 %, Zunahme 91/94: 62,6 %
pro Jahr pro Jahr

Weitere Entwicklung der Versichertenzahlen (Verdnderung in %)

1995; +113.8% +8,5% +42,7 %
1996: -14.9% +230,0 % +243,7 %

I Nur die drei Pionier-HMOs, die untersucht wurder: HMO-Ziirich/Wiedikon. Medizinisches Zentruns Helvetia (MZH)-Zitrich, HMO-Basel. Ab 1994 kamen weitere

HMOs hinzu, die aber nicht mehr in die Fval

uation einbezogen wurden.

sten Franchisestufe eine in den Da-
ten der Krankenkassen nicht sicht-
bare Kostenverlagerung statt, weil
Patienten Rechnungen gar nicht zur
Kostenrtickerstattung  einreichen,
sondern die Kosten selbst tragen.
Aus den Befragungen geht hervor,
dass durchschnittlich rund 10% der
Kosten von den Versicherten selber
getragen werden und sich daher der

Die Bonus-Versicherung
flihrt zu einer echten
Kosteneinsparung von
etwa 30 %. Ahnlich hoch
sind die Einsparungen
bei den hohen Franchisen
und der HMO-
Versicherung.

effektive  Kostenunterschied auf
rund 30 % reduziert.’ Damit bleiben
echte Kosteneinsparungen beste-
hen; sie sind in beiden Fillen grosser
als die Pridmienreduktionen., von
denen die Versicherten profitieren.

herten, nicht

Inhalt der Versichertenbefragung

Teilstudie Hauptfragesteilungen
I Basiserhebung ¢ Risikoselektion

¢ (Sonstige) Griinde fiir Versicherungswahl
* Beurteilung der verschiedenen Versicherungsformen
* Indizien fiir selbstgetragene Gesundheitskosten

Il Selbstgetragene * Hohe der von den Versicherten ginzlich aus eigener Tasche
Gesundheitskosten bezahlten Gesundheitskosten fiir
Gesundheitszustand ~ Arzte, Spitiler
- Medikamente

- paramedizinische Gesundheitsleistungen
s Veridnderungen des subjcktiven Gesundheitszustandes

HI Qualitative ® Subjektive Zufriedenheit mit den HMO-Praxen im Vergleich
Aspekte HMO zu traditionellen Praxen
¢ Sclbstgetragene Gesundheitskosten bei HMO-Versicherten
IV HMO-Aussteiger * Griinde fiir den Austritt aus der HMO-Versicherung
¢ Risikoselektion durch Austritte
V' Vergleich der * Unterschiede zwischen der Pioniergeneration und den sphter
Struktur der Hinzukommenden
Neueintritte - Risikoselektion

~soziodemographische Struktur

Die HMO-Versicherung  weist ¢ sorgfiltige Auswahl der Speziali-
ebenfalls echte Kosteneinsparungen sten,
von 30 bis 35 % gegeniiber der tradi- ® Vermeiden von Doppeluntersu-
tionellenn Versicherung auf. Sie er- chungen.
zielt dies durch eine Reihe von Fak- Auchbeider HMO-Versicherung
toren, so insbesondere: ist der finanzielle Vorteil fiir die Ver-
e seltencre Spitaleinweisungen, sicherten (Primienreduktion, z.T.

Medikamentenkosten, kein Selbstbehalt, keine Franchise)

¢ niedrigere

Sorziale Sicherheit 1/




Zufriedenheit der Patienten mit verschiedenen Aspekten

der arztlichen Versorgung'
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~ cher geringer, jedenfalls nicht gros-
ser als die echte Kosteneinsparung.

Kosteneinsparung geht nicht
zu Lasten der Qualitt

Um dem moglichen Vorbehalt, dass
bei den HMOs die Qualitit zugun-
sten der Kosteneinsparungen zu kurz
komme, Rechnung zu tragen, wurde
bei den HMOs nicht nur die Kosten-
seite betrachtet, sondern auch ver-
schiedene Untersuchungen zu quali-
tativen Aspekten durchgefiihrt.

Die erfassten Indikatoren weisen
darauf hin, dass die Kosteneinspa-
rung in der HMO-Versicherung
nicht zu Lasten der Qualitit geht:
¢ Die Patientenzufriedenheit der
HMO-Patienten entspricht derjeni-
gen von Patienten traditioneller
Hausarztpraxen.

e Die Standards der medizinischen
Privention werden eingehalten:
(Blutdruckmessung, Krebsabstrich,
Mammographie sowie Masern-,
Mumps- und Rételnimpfungen bei
Kindern unter 5 Jahren).

¢ Die im Rahmen der Evaluation
durchgefithrte Qualititsstudie tiber
die Behandlung von Personen mit
iiberhthtem Blutdruck ergab, dass
zwischen den HMO-Praxen und
traditionellen Praxen keine stati-
stisch  signifikanten Behandiungs-
unterschiede bestehen. Im Behand-
lungsergebnis - gemessen am Erfolg
der Hypertoniebehandlung - ergeben
sich ebenfalls keine Unterschiede
zwischen den Praxistypen.

Zufriedene HMO-Versicherte

HMO-ve
mit der m
durch thre HMO

her

54

Praxis zufrie

Es scheint, dass es den HMO-Arz-
tinnen und -Arzten gelungen ist, ein
gutes Vertrauensverhiltnis mit ihren
Patientinnen und Patienten aufzu-
bauen. Wie aus Abbildung 3 hervor-
geht, bestehen mit einer Ausnahme
nur geringe Unterschiede zwischen
den HMO-Versicherten und Perso-
nen im traditionellen System. Her-
vorzuheben ist insbesondere, dass
die HMO-Versicherten nicht das
Gefiihl haben, die HMO-Arztinnen
und -Arzte wiirden ihnen aus Ko-
stengriinden Leistungen vorenthal-
ten.

Die HMOs schneiden im Ver-
gleich zu den traditionellen Praxen
einzig beziiglich der Einschitzung
des Zugangs und der Erreichbarkeit
geringfiigig schlechter ab. Konkret
sind HMO-Mitglieder etwas weni-
ger zufrieden als traditionell Versi-
cherte, wenn es darum geht, rasch
einen  Termin 2zu  bekommen.
Schlechter eingestuft werden der
Zugang zu drztlicher Hilfe im Not-
fall, die Sprechstundenhiufigkeit
und -dauer sowie die Bereitschaft
der HMO-Arztinnen und HMO-
Arzte zu Hausbesuchen. Demge-
geniiber bewerteten die HMO-Ver-
sicherten die Wartezeiten in der
Praxis besser als die traditionell
Versicherten. Die HMO-Versicher-
ten fithlten sich zudem auch nicht im
Zugang zu Spezialirztinnen und
Spezialdrzten eingeschrinkt.

Wenn Versicherte aus der HMO
austreten, kann dies ein Hinweis
sein, dass sie mit dem Modell unzu-
frieden sind. Diesbeziiglich ist fest-
zusteilen, dass einerseits nur eine ge-
ringe Zahl von Personen aus den
HMOs ausgetreten sind. In den Jah-
ren 1992 und 1993 waren es zwi-
schen 5 und 10% der Versicherten,

Aus der Befragung der ehemaligen
HMO-Mitglieder geht hervor, dass
davon rund ein Drittel ihre HMO
verlassen haben, weil sie den Wohn-
ort wechselten. Rund die Hilfte gab
an, dass sie nie oder nur ein- bis
zweimal in der HMO-Praxis waren.
Austrittsentscheide wurden somit
hiufig gefasst, ohne dass negative
Erfahrungen vorlagen. Es ist zu ver-
muten, dass der Eintritt in die HMO
wenig iiberlegt erfolgte oder das
soziale Umfeld den HMO-Beitritt
kritisch  kommentierte.  Gestiitzt
wird diese Hypothese durch das
Ergebnis, dass diese Personen als
Austrittsgriinde hdufig «keine freie
Arztwahl» angaben, obwohl sie die
HMO-Praxis nie in Anspruch neh-
men mussten.

Keine Entsolidarisierung

Versicherte in den neuen Versiche-
rungszweigen sind vergleichsweise
jinger und hiufiger minnlich als
traditionell Versicherte. Am ausge-
pragtesten sind diesbeziiglich die
Differenzen in der Bonusversiche-
rung. Sind die Versicherten der neu-
en Versicherungsformen deshalb
unsolidarisch? Die Untersuchung
zeigt, dass die Solidaritit sicher-
gestellt ist. Weiter geht hervor, dass
bei den HMO-Mitgliedern, den
Bonusversicherten und den Versi-
cherten mit einer Jahresfranchise
von 1200 Franken der Primienra-
batt geringer war als die erzielte
Kosteneinsparung. Das heisst, diese
Versicherten leisten iiber ihre Pri-
mienzahlungen - neben den Abga-
ben an den Risikoausgleich - zusiitz-
liche Beitrige zur Finanzierung der
Kosten der traditionellen Versiche-
rung.

Wirtschaftlichkeit der neuen
Versicherungsformen

Trotz der kurzen Bestandsdauver und
hoher Anlaufkosten hatten 1994
zwei der drei evaluierten HMOs das
Stadium der Wirtschaftlichkeit er-
reicht. Die Untersuchung zeigt aber
deutlich, dass die Marktentwicklung
der neuen Versicherungsformen in
hohem Masse von der Promotion
durch die Krankenkassen abhiingt;
daraus erkldrt sich auch die sehr un-
terschiedliche regionale Verteilung.
Schwerpunkt der wihlbaren Jahres-




Uberblick iiber die verschiedenen Berichte
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Die Berichte kénnen bei der EDMZ, 3000 Bern, bezogen werden (s. ndhere Anga-
ben auf der Umschlagseite des vorliegenden Heftes).

Wiirdigung der Ergebnisse

Prof. Dr. Jirg H. Sommer von der
Universitét Basel hatte im Auftrag
des EDI die Ergebnisse der Evalua-
tion neuer Formen der Kranken-
versicherung  zu beurteilen und
gesundheitspolitische  Folgerungen
zu zichen. Der Experte kommt zum
Schluss, dass die mit dem KVG
eingeleitete wettbewerbsorientierte
Reform der sozialen Krankenversi-
cherung ein Schritt in die richtige
Richtung sei. Obschon die Evaluati-
on unter den Bedingungen des alten
Kranken- und Unfallversicherungs-
gesetzes stattfand, liessen sich die
Hauptergebnisse auf die neue Ord-
nung iibertragen.

Nach Prof. Sommer eignet sich
ein wettbewerbliches System fiir die
Schweiz, da einerseits ein hoher An-
passungs- und Reformbedarf (u.a.
Uberkapazititen im Angebot) vor-
handen sei und andererseits mit dem
neuen KVG gute Voraussetzungen
fir ein Gelingen des anforderungs-
reichen Reformprozesses geschaffen
wurden (klare Trennung zwischen
Grund- und Zusatzversorgung, in-
dividuelle Pramien, Kassenvielfalt,
verschiedene Versicherungsformen),
Die Evaluation habe gezeigt, dass
die HMO-Gruppenpraxen zu echten
Einsparungen fithren kénnen. Es
bestiinden jedoch Hemmnisse, dic
das Wachstum der HMOs sowie das
Aufkommen von weiteren neuen
Managed-Care-Modellen behindern.
Dazu gehore insbesondere auch die
wettbewerbsverzerrende Subventio-
nierung der stationéiren Behandlung,

die dazu fiihre, dass einerseits die
Einsparungen nicht an die HMO-
Versicherten weitergegeben und an-

dererseits die Verlagerung in den in
der Regel giinstigeren ambulanten
Bereich gebremst werde.

Es bestehen Hemmnisse,
die das Wachstum

der HMOs sowie das
Aufkommen von weiteren
neuen Managed-Care-
Modellen behindern.
(Prof. Jirg H. Sommer)

Besondere Aufmerksamkeit miis-
se den finanziellen Anreizen zukom-
men. Im weiteren sei generell die
Transparenz in der Krankenversi-
cherung zu erhohen, damit sich der
Wettbewerb zwischen den Kassen
und den Versicherungsmodellen bes-
ser entfalte. Der Staat als Garant der
Rahmenbedingungen habe in die-
sem Modell eine dusserst schwierige
Aufgabe: Er habe primir dafiir zu
sorgen, dass die Solidaritdt in der
Krankenpflegeversicherung und die
Qualitdt der medizinischen Versor-
gung erhalten bleibe. Der Wettbe-
werb zwischen den Versicherern und
zwischen den Leistungserbringern
solle dabei sicherstellen, dass dies
kostengiinstig und bedarfsgerecht
geschehe. Dafiir seien genau defi-
nierte staatliche Rahmenbedingun-
gen unerlisslich.

Wie geht es weiter?

Wegen des kurzen Beobachtungs-
zeitraums und der teilweise noch

sehr kleinen Fallzah
gebnisse nur als erste vorldufige Bi-
lanz zu werten. Insbesondere am
Beispiel der Bonus-Versicherung
wurde deutlich, dass Sonderkonstel-
lationen bei kleinen Kollektiven die
Ergebnisse stark beeinflussen kon-
nen. Hier hat ab 1993 der Abschluss
vieler Kollektivvertrige in der Bo-
nus-Versicherung zu einer starken
Veriinderung der Risikostruktur und
der Kosten gefiihrt.

Insgesamt ergibt sich aber, dass
die neuen Versicherungsformen, sol-
len sie ihren Beitrag zur Kosten-
dampfung leisten kénnen, sowohl
von den Rahmenbedingungen her
wie auch in der tdglichen Versiche-
rungspraxis der Unterstiitzung be-
diirfen. Dies vor allem auch durch
cine Beseitigung von Wettbewebs-
hindernissen, die — nicht nur bei der

rankenversicherung — oft kaum
bewusst, die Einfilhrung neuer
Organisationsformen behindern
oder sogar gefdhrden. Wie die Ent-
wicklung der Versichertenzahlen
seit 1994 zeigt (vel. Tab. 1), scheint
die Bereitschaft, die Vorteile neuer
Versicherungsformen  auszuprobie-
ren, auf jeden Fall in hohem Mass
vorhanden zu sein: Im ersten Jahr
des KVG haben sich die Versicher-
ten mit wihlbarer Franchise sowie
die  HMO-Versicherten mehr als
verdreifacht.

len sind die Fr-

Schiussfolgerung

Noch ist nicht bekannt, ob die neuen
Versicherungsfomen ihr Einsparpo-
tential langfristig realisicren kon-
nen. Noch zuwenig ist auch bekannt,
wer aus den neuen Versicherungs-
formen wieder in die traditionelle
Krankenversicherung  zuriickkehrt
und welche Kostenfolgen dies hat.
Auch die neuen Rahmenbedingun-
gen des KVG kénnen zu Verdnde-
rungen fithren.

Diese Einschriankungen mindern
jedoch nicht die Bedeutung der
ersten Bilanz, die zu recht kiaren
Antworten auf die Ausgangsira-
gestellung gefithrt hat: Die neuen
Versicherungsformen leisten einen
Beitrag zur Kostensenkung, der auf
Verhaltensinderungen der Versi-
cherten und  Leistungserbringer
zurlickfiihren ist. Sie tun dies, ohne

der Entsolidarisierung Vorschub zu

leisten und bisher, soweit beobacht-
bar. ohne Qualitiiseinbussen und
ohne Risiko fiir die Gesy
Versicherten. e

mdheit der




