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Besondere Versicherungsform mit eingeschrénkter Wahl der Leis-
tungserbringer: Nachweis Kostenunterschiede

1. Vorwort

Art. 41 Abs. 4, Art. 62 Abs. 1 KVG, Art. 101 Abs. 2 und 3 KVV

Die Versicherten kénnen ihr Wahlrecht im Einvernehmen mit dem Versicherer auf Leistungserbringer
beschréanken, die der Versicherer im Hinblick auf eine kostengiinstigere Versorgung auswaéhlt (Art. 41
Abs. 4 Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung, KVG). Der Versicherer kann die Pramien fur
Versicherungen mit eingeschrankter Wahl des Leistungserbringers nach Artikel 41 Absatz 4 KVG
vermindern (Art. 62 Abs. 1 KVG).

Gemaéss Artikel 101 Absatz 2 der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) sind Préamiener-
maéssigungen nur zuldssig flr Kostenunterschiede, welche auf die eingeschrénkte Wahl der Leis-
tungserbringer sowie auf eine besondere Art und Héhe der Entschadigung der Leistungserbringer zu-
rlickzufiihren sind. Kostenunterschiede aufgrund eines gilinstigeren Risikobestandes in solchen Mo-
dellen geben keinen Anspruch auf Prémienerméssigungen. Die Kostenunterschiede missen durch Er-
fahrungszahlen von mindestens flinf Rechnungsjahren nachgewiesen werden. Wenn noch keine Er-
fahrungszahlen vorliegen, so durfen die Pradmien um hdchstens 20% unter der Pramie der ordentli-
chen Versicherung des betreffenden Versicherers liegen (Art. 101 Abs. 3 KVV).

Als "ordentliche Versicherung" gilt die Versicherung, bei welcher Prédmienregion und Altersgruppe be-
riicksichtigt, aber keine besonderen Versicherungsformen (Art. 62 KVG und Ant. 93 bis 101a KVV)
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gewahlt werden, also eine Versicherung, bei welcher weder eine erhohte Franchise noch eine einge-
schrinkte Wahl des Leistungserbringers gilt. Wenn in Artikel 101 Absatz 3 KVV die Prdmienerméssi-
gung auf maximal 20 % der Pramie fir die ordentliche Versicherung begrenzt wird, so sind damit 20 %
der Pramie fiir die Versicherung mit der gesetzlichen Jahresfranchise gemeint (siehe Urteil des Bun-
desgerichts vom 18. Dezember 2007, 9C_599/2007, Erw. 4.3).

Das vorliegende Kreisschreiben definiert die Mindestanforderungen an die Nachweise der Kostenun-
terschiede, welche die Pramienerméassigungen fiir Modelle mit eingeschrénkter Wahl des Leistungs-
erbringers rechtfertigen und die Art, wie diese Nachweise dem BAG einzureichen sind.

2. Mindestanforderungen an Methodik

Die Rechenmethode soll erlauben, effektive Kosteneinsparungen der Modelle mit eingeschrankter
Wahl des Leistungserbringers méglichst unabhangig vom Risikobestand nachzuweisen, um damit
maximal zuldssige Rabatte fir diese Modelle auf den Pramien der Basisversicherung (d.h. der Versi-
cherung mit ordentlicher Franchise und Wahlfranchisen) festzulegen. Entsprechende Methoden sind
in Studien dargestellt, die sich zum Teil auf Daten der Schweizer Krankenversicherung stiitzen'. Es
wird dem Versicherer freigestellt, welche Methode er anwenden will, aber er muss im Minimum den
folgenden Minimalstandard einhalten. Verfeinerungen darlber hinaus sind zuldssig und sachlich zu
begrinden.

Der Minimalstandard vergleicht Versichertenkollektive und Kosten der Basisversicherung mit den ent-
sprechenden Angaben der Modelle mit eingeschrénkter Wahl des Leistungserbringers. Weil nur Kos-
ten von Versichertenkollektiven mit gleicher Risikostruktur miteinander verglichen werden sollen, wer-
den die Versicherten in Klassen mit moglichst gleichen Risiken eingeteilt. Die Klassen sind nach fol-
genden Faktoren zu bilden:

o Jahr

¢ Pramienregion

o Alter (die in der Verordnung Uber den Risikoausgleich in der Krankenversicherung (VORA)
vorgesehenen Altersgruppen sind massgebend)

¢ Geschlecht

e Franchise, da die Wah! der Franchise eine Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes
durch den Versicherten darstellt. Es wird zwischen der Franchise , TIEF“ fir Franchisen von
weniger als 1000 Fr. fir Erwachsene und junge Erwachsene oder weniger als 300 Fr. fur Kin-
der und der Franchise ,HOCH* fiir Franchisen von 1000 Fr. und mehr fir Erwachsen und jun-
ge Erwachsene oder von 300 Fr. und mehr fir Kinder unterschieden.

e Aufenthalt in einem Spital- oder Pflegeheim im Vorjahr geméass der Prézisierung in Artikel 2a
VORA. Fiir Versicherten ohne Angaben zu diesen Punkten (z.B. Versichererwechsler) soll
angenommen werden, dass keine Spital- oder Pflegheimaufenthalte stattgefunden haben.

¢ Im Analysejahr verstorben

Zur Bestimmung der Kosten wird auf das Behandlungsdatum abgestellt. Im Kostennachweis werden
nur Versicherte mit Wohnsitz in der Schweiz ohne Bonusversicherung beriicksichtigt.

Mit Hilfe der Daten wird geschétzt, wie hoch die Kosten der Versicherten in Modellen mit einge-
schrinkter Wahl des Leistungserbringers gewesen wéren, wenn diese Versicherten eine Basisversi-
cherung abgeschlossen hétten (Kosten B in der Beilage). Zusétzlich werden die effektiven Durch-
schnittskosten der Versicherten in diesen Modellen (Kosten A in der Beilage) berechnet und die Diffe-
renz B — A als risikobereinigte Kosteneinsparung betrachtet.

1 Eine Zusammenstellung der Literatur findet sich in Beck, ,Risiko Krankenversicherung, Risikomanagement in einem regulier-

ten Krankenversicherungsmarkt‘, Haupt Verlag, Bern 2013
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Die Auswertungen der letzten Jahre haben gezeigt, dass die geschétzten risikobereinigten Kostenein-
sparungen erhebliche Streuungen aufweisen. Diese lassen sich durch Aggregation der Daten Uber
grossere Versichertenkollektive senken. Die Kostendifferenzen eines Modells mit eingeschrankter
Wahl des Leistungserbringers sind daher als Mittelwerte Gber alle Pradmienregionen des Einzugsge-
biets zu berechnen und in einem gemeinsamen Kostennachweis (mit einer gemeinsamen Nach-
weis_ID) einzureichen. Auch ist grundsétzlich flr mehrere Modelle ein gemeinsamer Kostennachweis
zu erstellen, wenn die Modelle von derselben Art und mit gleicher Budgetmitverantwortung sind und
sich die berechneten Kosteneinsparungen nicht signifikant voneinander unterscheiden (2 Standard-
abweichungen nach Kapitel 5 der Beilage). Abweichungen von dieser Regel sind zu begriinden. Zum
Beispiel kann ein Versicherer verschiedene kleine HMO-Modelle mit Budgetmitverantwortung oder
auch HAM ohne Budgetmitverantwortung zusammenfassen. Entscheidend fir die Zusammenfassung
ist, dass bei der Organisation der Modelle die gleichen kostensparenden Mechanismen vorhanden
sind.

Wird ein Versicherungsmodell mit eingeschréankter Wahl der Leistungserbringer von mehreren Versi-
cherern angeboten, so kénnen sie den Nachweis gemeinsam erbringen.

Erhalt ein Versicherer keine statistisch aussagekraftigen Resultate, so sind die Annahmen, welche zur
gewdahiten Pramienermassigung im betroffenen Modell fihren, dem BAG plausibel zu begrinden.

Die vorgegebenen Formulare sind in jedem Fall, d. h. auch wenn der Versicherer ein anderes Nach-
weisverfahren wahlt, vollstandig auszuflllen und einzureichen. Damit kann das BAG die Ergebnisse
nachvoliziehen und mit den Ergebnissen der anderen Versicherer vergleichen.

Die von den Versicherern gewéahrten Rabatte fir Modelle mit eingeschrankter Wahl des Leistungserb-
ringers dirfen nicht grosser sein als der in Kapitel 5 der Beilage berechnete Maximalrabatt Ry, FUr
die Anpassung von heute zu hohen Pramienrabatten wird eine Ubergangsfrist gewéahrt. Die Vorgaben
missen daher erst fir die Pramien flr das Jahr 2016 und den Folgejahren eingehalten werden. Wir
weisen Sie darauf hin, dass das vorgegebene Verfahren die Kosteneinsparungen und damit auch die
Pramienrabatte tendenziell iberschétzt®.

In den vergangenen Jahren haben mehrere Versicherer die vorgegebenen Formulare abgeéndert und
eigene Vorschlage prasentiert. Einige davon wurden fir das aktuelle Kreisschreiben Gbernommen.
Weil die Daten nun flr die Pramiengenehmigung relevant sind, ersuchen wir Sie, die vorgegebenen
Formulare ab diesem Jahr unveréndert auszufllien, damit die Daten automatisiert ibernommen und
ausgewertet werden kénnen. Die Daten sind nur elektronisch im Excel-Format einzusenden. Der Be-
richt und das unterschriebene Deckblatt sind auf Papier einzuschicken.

3. Wichtigste Neuerungen bei der Berechnung der Pramienrabatte

Die wichtigsten Neuerungen dieses Kreisschreibens kénnen wie folgt zusammengefasst werden:

o Kapitel 5 der Beilage enthélt ein Kriterium fir die Bestimmung der Maximalrabatte.

e Den Versicherern wird eine Ubergangsfrist fir die Anpassung zu hoher Prédmienrabatte ge-
wiéhrt. Die Vorgaben des Kreisschreibens missen zum ersten Mal bei den Pramien des Jah-
res 2016 umgesetzt werden.

e Bei der Berechnung der Kosten wird analog wie beim Risikoausgleich auf das Behandlungs-
datum abgestellt.

o Es wird eine neue Risikokategorie ,Tod im Leistungsjahr” eingefuihrt.

« Statt der Anzahl der Versicherten werden Versichertenmonate erhoben, siehe Beilage.

e Fir die Berechnung der effektiv gewahrten Prédmienrabatte wird eine neue, fiktive Vergleichs-

2 Beck, Kunze, Buholzer und Trottmann, ,Steigern Schweizer Arztenetzwerke die Effizienz im Gesundheitswesen?“, CSS Insti-

tut fir Empirische Gesundheitsokonomie, 2011
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pramie eingefuhrt. Diese entspricht der Pramie der Versicherten in einem Versicherungsmo-
dell mit eingeschréankter Wahl der Leistungserbringer ohne die Rabatte dieser Modelle, siehe
Beilage.

+ Die Kostennachweise berlicksichtigen nur Versicherte mit Wohnsitz in der Schweiz ohne Bo-
nus-Versicherung.

4. Fristen

Die Nachweise der Kostenunterschiede sind zu kommentieren und mit Zahlen zu belegen. Die Nach-
weise sowie die zusétzlichen Angaben miissen dem BAG jedes Jahr, vorgangig zur Pramienrunde per
30. Juni schriftlich und elektronisch eingereicht werden.

Hiermit wird das Kreisschreiben 5.3 ,Besondere Versicherungsformen mit eingeschrénkter Wahl
der Leistungserbringer: Nachweis Kostenunterschiede”vom 1. Mai 2011 ersetzt.

Direktionsbereich Kranken- und Unfallversicherung Abteilung Versicherungsaufsicht
Die Leiterin a.i. Die Leiterin

w A . SO e o

Sandra Schneider Helga Portmann
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Beilage zu Kreisschreiben 5.3: Besondere Versicherungsform mit eingeschriankter Wahl der
Leistungserbringer: Minimalstandard fiir den Nachweis der effektiven Kosteneinsparungen

Die Daten sind im Formular ,Erhebungsformular EF MC fiir die Krankenversicherung” einzureichen.
Dieses finden Sie unter

http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00295/05431/index.htmi?lang=de.

1 Tabellenblatt ,,Deckblatt”

Bitte beachten Sie die Vorgaben auf dem Deckblatt. Die Angaben zum Versicherer sind vollstédndig
auszufiillen. Werden Kostennachweise von mehreren Versicherern zusammen eingereicht, ist fiir je-
den Versicherer ein Deckblatt auszufillen.

2 Tabellenblatt ,,Modelle

Das Tabellenblatt ,Modelle” enthalt Angaben und Beschreibungen der Modelle mit eingeschrankter
Wahl des Leistungserbringers. Jedes in einem Nachweis enthaltene Versicherungsmodell ist in der
Tabelle festzuhalten. Fir Modelle gleicher Art (siehe ,Art des Modells” unten) kénnen gemeinsame
Kostennachweise eingereicht werden.

In der Tabelle sind fur alle Modelle mit eingeschréankter Wahl der Leistungserbringer folgende Anga-
ben einzutragen:

BAG-Nummer des Versicherers

Name des Versicherers

Art des Modells. Es sind folgende Typen zuldssig:

HAM_RDS_A Modelle ohne Vertrag zwischen Versicherer und Leistungserbringer wie z. B. Arz-

telisten

HMO_A Hausérzte, Arztenetzwerke und HMO-Praxen mit Vertrag zwischen Versicherer
und Leistungserbringer ohne Budgetmitverantwortung

HMO_B Hausérzte, Arztenetzwerke und HMO-Praxen mit Vertrag zwischen Versicherer
und Leistungserbringer mit Budgetmitverantwortung

DIV_A Andere Modelle wie Telefonmodelle mit Vertrag zwischen Versicherer und Anbie-
ter ohne Budgetmitverantwortung

DIV_B Andere Modelle wie Telefonmodelle mit Vertrag zwischen Versicherer und Anbie-

ter mit Budgetmitverantwortung
Der Begriff ,mit Budgetmitverantwortung” setzt immer auch Erfolgs- und Verlustbeteiligungen der
Leistungserbringer voraus, wahrend feste Vergitungen (z.B. Steuerungspauschalen) der Versi-
cherer an die Leistungserbringer unabhangig vom Erfolg der Leistungserbringer nicht als Bud-
getmitverantwortung betrachtet werden.

Name des Modells

Nachweis_ID: Fir jeden eingereichten Kostennachweis ist eine eindeutige Nachweis_ID an-
zugeben. Gleichartige Modelle, fir die ein gemeinsamer Kostennachweis eingereicht wird, erhal-
ten dieselbe Nachweis_ID.

Einzugsgebiet der Modelle als (eventuell mehrere) Pramienregionen, z.B. AGO, BE1,...

Datum der Einfihrung

Weitere Bemerkungen wie z. B. Beschreibung der Wirkungsart des Modells in Bezug auf Kosten-
einsparungen oder Angaben Uiber Budgetmitverantwortung.

3 Tabellenblatt ,,Daten*

Die Angaben im Tabellenblatt ,Daten” sind fir die letzten 5 Jahre fiir alle Klassen vollsténdig auszufil-
len, d. h. auch fiir die Klassen, welche auf Grund zu kleiner Versichertenbestdnde von der Auswertung
nicht berticksichtigt werden. Die Tabelle darf auf die Einzugsgebiete (Pradmienregionen) der im Kos-
tennachweis zusammengefassten Modelle reduziert werden. Es kénnen Tabellen eingereicht werden,
welche hintereinander die Angaben mehrerer Kostennachweise und Jahre enthalten.
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Das Tabellenblatt ,Daten” enthélt folgende Rubriken:

3.1 Identifikation des Kostennachweises

Fur die ldentifikation des Kostennachweises sind das Jahr, die Nachweis-ID des Kostennachweises
und die Art des Modells anzugeben. Nachweis_ID und Art des Modells missen den Angaben im Ta-
bellenblatt ,Modelle” entsprechen.

3.2 Klassen (ist nicht auszufillen)
Die vorgegebenen Klassen mit den Faktoren Pramienregion, Altersgruppe, Geschlecht, Franchise,
Spital bzw. Heim im Vorjahr und Tod im Analysejahr sind unverandert zu Gbernehmen.

33 Daten der Modelle mit eingeschrdnkter Wahl der Leistungserbringer
e NMC, Anzahl Versicherte als Summe der Versichertenmonate in Klasse k dividiert durch 12.

LMC, Summe der Nettoleistungen aller Versicherten in Klasse k, d.h. LMC, = Z.-LMC i

wobei LMC,; dem Total der fir den Versicherten i bezahlten Nettoleistungen fir Behand-
lungen im betrachteten Jahr entspricht (Stand bei Einreichung der Daten).
QMC; Summe der Quadrate der Nettoleistungen aller Versicherten in Klasse k, d.h.

OMC, =) LMC;,

e PMC, Summe der Pramien (ohne Prédmienverluste) aller Versicherten der Klasse k. Die Pré-
mien berticksichtigen samtliche gewéhrten Rabatte z.B. fir Wahlfranchisen oder das Ru-
hen der Unfalldeckung.

PMCO, Summe der Pramien (ohne Pramienverluste) aller Versicherten in Klasse k analog der
Pramie PMC, aber ohne die Rabatte fiir die Modelle mit eingeschrankter Wahl der Leis-
tungserbringer. Die Differenz zwischen dieser fiktiven Prdmie und der Pramie PMC ergibt
den effektiv gewdhrten Pramienrabatt.

34 Daten der Basisversicherung:
e NBase, Anzahl Versicherte als Summe der Versichertenmonate in Klasse k dividiert durch 12.

e LBase, Summe der Nettoleistungen aller Versicherten in Klasse k, d.h. LBase, = Zi LBase, ; ,

wobei LBase,; dem Total fiir den Versicherten i bezahlten Nettoleistungen fir Behand-
lungen im betrachteten Jahr entspricht (Stand bei Einreichung der Daten).
e (QBase, Summe der Quadrate der Nettoleistungen aller Versicherten in Klasse k, d.h.

QBase, =) LBase;,

4 Mittelwerte der Kosten und Primien

Fur die Berechnung der mittleren Kosten und der Varianzen der Mittelwerte werden nur die Klassen k
berticksichtigt, welche im Minimum je 2 Versicherte bzw. 24 Versichertenmonate im betrachteten
Modell mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer und in der Basisversicherung aufweisen. K
bezeichnet die Anzahl der von der Auswertung berucksichtigten Klassen.

Versicherte in Modellen mit eingeschrénkter Wahl der Leistungserbringer
Die Anzahl der von der Auswertung beriicksichtigten Versicherten NMC, der Mittelwert ihrer Kosten A,
die Varianz von A, die Durchschnittspréamie PA und die Pramie PAO betragen:

NMC = f NMC,

k=1
K NMC, 1

NMCZ 2 Lmc, = NMC < LMC

k=1 i=1
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Var(A)=Var(N—IIMC—ki= il ) NMC? ZNMC ar(l‘MCk,i)z

‘Z QMCk - LMC}/NMC,
T NMC 5 NMC, -1
1
PA=—— PMC
NMC &

1 K
PAO=——Y" PMCO
NMC 2 g

k=1

Versicherte in Modellen mit eingeschrénkter Wahl der Leistungserbringer, falls sie eine Basisversiche-
rung abgeschlossen hétten *

Im Folgenden werden die Kosten der Versicherten in Modellen mit eingeschréankter Wahl der Leis-
tungserbringer abgeschétzt, falls sie eine Basisversicherung abgeschlossen hatten. Dazu werden fir
jede Klasse die Kosten der Basisversicherung auf die Anzahl der Versicherten in den untersuchten
Modellen hochgerechnet mit der Annahme, dass die Mittelwerte und Varianzen aus der Basisversi-
cherung ubernommen werden durfen. Damit ergeben sich Durchschnittskosten B und die Varianz von

B:
1 K
B=——> NMC, - LBase, | NBase
NMC; k k/ k

i Z NMC, - QBase, — LBase; / NBase,
NMC~ i NBase, —1

ar(B) =

Risikobereinigte Kosteneinsparungen
Der Mittelwert der risikobereinigten Einsparungen entspricht der Differenz B — A.

Fir die Berechnung der Varianz von B — A missten neben den Varianzen von A und B fir jede Klasse
auch die Kovarianzen der Kosten im untersuchten Modell und in der Basisversicherung bekannt sein.
Aus den erhobenen Daten kdnnen diese Kovarianzen nicht berechnet werden. Sie sind aber wahr-
scheinlich positiv, weil billige bzw. teure Versicherte in Modellen mit eingeschrankter Wahl der Leis-
tungserbringer vermutlich auch in der Basisversicherung billig bzw. teuer sind. Aus dieser Uberlegung
ergibt sich als obere Grenze fur die gesuchte Varianz

Var(B — A)< Var(A)+ Var(B)
5 Maximal zuldssige Pramienerméssigungen

Die Berechnung des Maximalrabatts R, berlcksichtigt die risikobereinigten Kosteneinsparungen
(B — A) und die zufalligen Streuungen (zwei Standardabweichungen):

R =B-A+2-\Var(A)+Var(B)
Fir die gewahrten Rabatte R muss daher gelten:

R=PAO-PA<R,_,
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