Gesundheit

Risikoausgleich mit Ruickversicherung?

Risikoausgleich im KVG - wie weiter?

1996 wurde der Risikoausgleich im Krankenversicherungsgesetz (KVG)
nur befristet fiir zehn Jahre bis zum 31. Dezember 2005 eingefihrt.
Nach der Ablehnung der 2. Teilrevision des KVG, die eine definitive
Verankerung gebracht hatte, besteht ein grosser Zeitdruck, eine Losung
fir den auslaufenden Risikoausgleich zu finden. Die Situation birgt
Chancen und Risiken: Zum einen wirde sie die Moglichkeit bieten, den
reformbedurftigen Risikoausgleich geméss den wissenschaftlichen
Erkenntnissen und Erfahrungen in anderen Landern anzupassen. Zum
anderen besteht aber auch die Gefahr, dass nicht einmal mehr die
Minimalldsung, die in der 2. Teilrevision vorgesehen war, durchgebracht
werden kann. Kénnten allenfalls neue Ideen zum Risikoausgleich einen
Ausweg darstellen?

Stefan Spycher
Blro BASS, Bern

dass die Integration einer Reform
des Risikoausgleichs das ganze Pa-

Der Risikoausgleich war in der
2. Teilrevision des KVG kein zentra-

les Reformthema. Der Bundesrat
schlug in seiner Botschaft lediglich
eine definitive Ubernahme des bis
zum 31. Dezember 2005 befristeten
Risikoausgleichs vor. Dies war weni-
ger Ausdruck der Skepsis des
Bundesrates gegeniiber einer wei-
tergehenden Reform des Risikoaus-
gleichs als vielmehr Ergebnis einer
politischen Lagebeurteilung: Der
Risikoausgleich war und ist sehr um-
stritten. Man befiirchtete damals,

1 Dies ist nicht ganz richtig. Es werden drei
Gruppen von Versicherten unterschieden, fiir
die jeweils Einheitspramien gelten: Kinder,
junge Erwachsene zwischen 19 und 25 Jah-
ren sowie die Ubrigen Erwachsenen.

ket der 2.Teilrevision gefdhrden
wiirde. Nun ist es trotzdem so ge-
kommen: Im Dezember 2003 wurde
die ganze 2.Teilrevision definitiv
verworfen. Der Bundesrat schligt
nun vor, die Befristung des Risiko-
ausgleichs in seiner heutigen Form
(vorerst) fiir fiinf Jahre bis Ende
2010 zu verldngern (vgl. Bundesrat
2004). Vertreter/innen von Versi-
cherern, die Geld in den Risikoaus-
gleich einzahlen, hoffen, dass dies
den ersten Schritt zu seiner definiti-
ven Aufhebung darstellt. Andere
wiederum sind der Ansicht, dass
spatestens 2011 ein revidierter Risi-
koausgleich in Kraft gesetzt werden

konnte. Wie soll es mit dem Risiko-
ausgleich weitergehen?

Warum braucht es eine
Reform des Risikoausgleichs?

Die Versicherer miissen in der
obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung (OKP) von allen Versi-
cherten dieselbe Priamie verlangen.!
Diese Einheitspramie pro Versiche-
rer ist umso tiefer, je gesiinder die
Versicherten in dieser Versicherung
sind. Die Versicherer haben daher
ein grosses Interesse daran, gesunde
Menschen zu versichern und krén-
kere von einem Vertragsabschluss
abzuhalten. Dem Risikoausgleich
kommt die Aufgabe zu, die Unter-
schiede im Gesundheitszustand der
Versicherten zwischen den verschie-
denen Versicherern auszugleichen.
Auf diese Weise sollen die Spiesse
im Wettbewerb gleich lang gemacht
werden. Ein Versicherer hat somit
keinen Wettbewerbsvorteil mehr,
wenn er nur gesunde Menschen ver-
sichert. Der Risikoausgleich stellt in
einem Einheitsprdmiensystem ein
zentrales Instrument dar, um den
Wettbewerb zwischen den Versiche-
rern iiberhaupt erst zu ermoglichen
(vgl. Van de Ven/Ellis 2000). Wiirde
bspw. den Versicherern die Mog-
lichkeit gegeben, die Pramien nach
dem individuellen Risiko abzustu-
fen, dann wire auch der Risikoaus-
gleich nicht mehr notwendig (vgl.
dazu bspw. Zweifel/Breuer 2001).

Heute ist der Risikoausgleich
mangelhaft ausgestaltet (vgl. Beck et
al. 2003, Spycher 2002, Leu/Hill
2002). Er beriicksichtigt zur Abbil-
dung des Gesundheitszustandes der
Versicherten nur die Kriterien Alter,
Geschlecht und Kanton. Dadurch
konnen aber nur rund 20 % der Ge-
sundheitsunterschiede erfasst wer-
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den. Die Versicherer haben somit
einen grossen Anreiz, innerhalb be-
stimmter Alters- und Geschlechts-
segmente nach wie vor die gesunden
Versicherten zu suchen. Der zweite
grosse Nachteil der heutigen Losung
besteht darin, dass sie nach Ablauf
des Geschiftsjahres retrospektiv be-
reits entstandene Kosten ausgleicht
statt vor dem Geschiftsjahr prospek-
tiv Risiken zu nivellieren.

Was ware zu tun?

Die Ratschlidge aus der wissen-
schaftlichen Literatur (vgl. Spycher
2003) und die Erfahrungen aus Lin-
dern, die ebenfalls einen Risikoaus-
gleich kennen (vgl. Van de Ven et al.
2003), gehen trotz Differenzen im
Detail alle in dieselbe Richtung: Die
Risikoausgleichsformel muss Fakto-
ren enthalten, die den Gesundheits-
zustand besser abbilden konnen,
und der Ausgleich soll prospektiv
stattfinden. Im Vordergrund stehen
als Indikatoren fiir den Gesund-
heitszustand Diagnosekostengrup-
pen. Hierbei werden die (meist sta-
tiondren) Krankheitsdiagnosen der
Versicherten etwa 15 bis 20 Grup-
pen so zugewiesen, dass fiir jede
Gruppe im Folgejahr dhnliche Kos-
tenfolgen erwartet werden konnen.
In den Niederlanden (seit 2004) und
in den USA (seit 2001) hat man
Diagnosekostengruppen bereits ein-
gefithrt. In Deutschland ist deren
Implementierung auf 2007 beschlos-
sen worden, und in Belgien plant
man sie auf die Jahre 2005/2006.2

In der Schweiz wurden Diagnose-
kostengruppen in einer neuen For-
schungsarbeit, die in den kommen-
den Wochen veroffentlicht wird,
konkret untersucht und fiir den Risi-
koausgleich angewendet (Arbeits-
gruppe um Professor Alberto Holly
in Lausanne). Die Ergebnisse ent-
sprechen der internationalen Litera-
tur. Gleichzeitig wurde auch ein
praktikables und einfaches System
fir die Umsetzung entwickelt, das
gemiss den Autoren kaum zu gros-
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seren Schwierigkeiten und Mehrauf-
wendungen fithren sollte.

Die Erginzung der Risikoaus-
gleichsformel mit Diagnosekosten-
gruppen wire der Konigsweg. Da
dieser Weg aus verschiedenen Griin-
den lange versperrt war, hat man
nach anderen akzeptablen Losun-
gen gesucht. Auch hierfiir gibt es
fir die Schweiz eine Reihe von
Vorschldgen, sei dies beispiels-
weise iiber die Beriicksichtigung von
Vorjahreshospitalisierungen (Beck
2004) oder Vorjahreskostengruppen
(Spycher 2002). Im Ausland wurden
auch Medikamentenkostengruppen
vorgeschlagen. Diese jiingsten Er-
fahrungen dazu aus den Niederlan-
den sind allerdings etwas erniich-
ternd, weil die Zuordnung von be-
stimmten Medikamenten zu eindeu-
tigen Indikationen nur unzurei-
chend gelungen ist.

Eine andere Kategorie von Er-
satz-Losungen sind die Hochkosten-
oder Hochrisikopools (vgl. Spycher
2003, Van Barneveld 1996). Hierbei
konnen die Versicherer einen Teil
der Kosten der teuersten Versicher-
ten in einen Pool abgeben, der von
allen Versicherten durch eine Pro-
Kopf-Pramie finanziert wird. Da-
durch ergibt sich ein Ausgleich zwi-
schen den Versicherern, die iiber-
durchschnittlich viele sehr teure
Versicherte haben, mit denjenigen
Versicherern, die in der gegenteili-
gen Situation sind. Die jiingsten Er-
fahrungen aus Deutschland, wo 2003
ein Hochkostenpool eingefiihrt wor-
den ist, sind allerdings ebenfalls er-
niichternd. Der Umverteilungsef-
fekt ist bescheiden. Dies wird auf
den hohen Schwellenwert von 20 000
Euro und den hohen Selbstbehalt
der Versicherer (40 % ) auf den Kos-
ten, die den Schwellenwert tiberstei-
gen, zuriickgefiihrt.

Politische Blockierung

Die Entwicklung des Risikoaus-
gleichs in der Schweiz folgte bisher
weder den Erkenntnissen der wis-

senschaftlichen Literatur noch den
Erfahrungen der anderen Lénder.
Dies hat vor allem zwei Griinde:
Zum einen teilt die heutige Berech-
nungsart des Risikoausgleichs die
Versicherer in zwei unverschnliche
Lager. Die einen Versicherer zah-
len, die anderen bekommen. Ent-
sprechend dieser Interessenlage
werden auch die Reformvorschlige
zum Risikoausgleich beurteilt und
bekdampft. Die den Versicherern
iibergeordneten volkswirtschaft-
lichen Interessen konnen heute zu
wenig wirkungsvoll eingebracht
werden. Zum anderen besteht gera-
de auch bei liberalen Politiker/innen
gegeniiber dem Risikoausgleich
nach wie vor eine grosse Skepsis.
Vielfach wird er als unangebrachte
staatliche Subventionierung von
schlecht wirtschaftenden Versiche-
rern, also als Strukturerhaltung auf-
gefasst. Es wird dabei iibersehen,
dass der Risikoausgleich den Wett-
bewerb nicht verhindert, sondern
ihn erst moglich macht. Es stellen
sich in der aktuellen Situation daher
folgende Fragen: Kann der Risiko-
ausgleich in dieser Konstellation
iiberhaupt reformiert werden? Gibt
es allenfalls neue Ideen, die eine
Mehrheit finden kénnten? Konnten
diese neuen Ideen unter dem herr-
schenden Zeitdruck iiberhaupt um-
gesetzt werden? Nachfolgend wer-
den zwei Ideen skizziert, die einen
Ausweg aus der festgefahrenen Situ-
ation darstellen konnten.

Riickversicherungen fur den
Risikoausgleich nutzbar
machen?

Bereits heute sind Riickversiche-
rungen ein bekanntes Instrument in
der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung. Es gibt nun die Mog-

2 Im Sommer wird eine Publikation des Risk-
Adjustment-Network, einer Vereinigung von
Forscher/innen aus funf Landern (Schweiz,
Niederlande, Belgien, Israel, Deutschland)
erscheinen, welche die L&ndererfahrungen
darstellen und die méglichen Lehren fiir die
Schweiz aufzeigen wird.



lichkeit, die Idee der Riickversiche-
rung ebenfalls fiir die Funktion des
Risikoausgleichs einzusetzen.> Den
Versicherern wiirde dazu die Pflicht
auferlegt, eine Jahresiiberschaden-
Riickversicherung abzuschliessen.
Dabei wiirde das Risiko, dass die zu-
kiinftigen durchschnittlichen Kosten
des Versicherers einen bestimmten
Prozentsatz tiber den zukiinftigen
Durchschnittskosten aller Versiche-
rer im Kanton liegen (bspw. 10%),
riickversichert. Wiirde der Riickver-
sicherungsmarkt nicht weiter regu-
liert, miissten Versicherer mit einem
tiberdurchschnittlich kranken Kol-
lektiv auch hohere Riickversiche-
rungspramien bezahlen. Die Funk-
tion des Risikoausgleichs wire somit
nicht erfillt.

Um einen Risikoausgleich zu ge-
wihrleisten, miisste der Riickversi-
cherungsmarkt reguliert werden:
Die Riickversicherer wiirden ver-
pflichtet, in ihren Vertrigen eine
«Meistbegiinstigungsklausel» aufzu-
nehmen: Die Vertragskonditionen,
die einer Partei A gewdhrt werden,
miissen jederzeit auf Verlangen
auch einer Partei B gewihrt werden.
Jeder Riickversicherer miisste beim
Vertragsabschluss mit einem Kran-
kenversicherer also daran denken,
dass einem anderen Versicherer je-
derzeit dieselben Pramienbedingun-
gen gewihrt werden miissen.

Zusitzlich wiirde den Riickversi-
cherern ein bedingter Vertrags-
zwang auferlegt: Sie wiren grund-
sitzlich frei, Krankenversicherer
riickzuversichern. Nehmen sie aber
am Riickversicherungsmarkt teil,
sind sie gezwungen, jeden Kranken-
versicherer, der dies mochte, zu ver-
sichern. Weiter wiirde den Riickver-
sicherern vorgeschrieben, dass sie
die Riickversicherungspréamien ent-
sprechend dem heutigen Risikoaus-
gleich pro Alters- und Geschlechts-
gruppe festzulegen haben (30 Pré-
mienstufen). Um die Kostensparan-

3 Ansétze dieser Idee wurden in Schulenburg/
Vieregge (2003) préasentiert.
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reize zu wahren, wiirde die Riickver-
sicherung nicht die volle Kostendif-
ferenz zwischen den realisierten
tiberdurchschnittlichen Kosten und
den realisierten durchschnittlichen
Kosten im Kanton ausgleichen. Die
Krankenversicherungen hitten ei-
nen Selbstbehalt zu tragen.

Wie wirde ein Rickversiche-
rungs-Risikoausgleich funk-
tionieren?

Es wire zu erwarten, dass sich die
Riickversicherer bei der Primien-
bildung wegen der Meistbegiinsti-

ausgleich) festgelegt, wie der Aus-
gleich zwischen den Versicherern
vorzunehmen ist. Bei der vorge-
schlagenen Losung konnte man die-
sen Entscheid den Riickversicherern
iiberlassen. Sie miissten die Kran-
kenversicherer eingehend priifen
und das zu versichernde Risiko fest-
legen. Anhand welcher Kriterien
dies im Detail erfolgen wiirde, wire
offen. Der weltweite Riickversiche-
rungsmarkt funktioniert gut. Man
kann davon ausgehen, dass die
Riickversicherer auch diese neue
Aufgabe gut 16sen wiirden.

Heute wird den zur Diskussion
stehenden Vorschldgen zur Ergidn-

Bei der vorgeschlagenen Losung kdnnte der Entscheid
tber die Bemessung des Ausgleichs den Rickversiche-

rern Uberlassen werden.

gungsklausel nicht am individuellen
Risiko des antragstellenden Kran-
kenversicherers, sondern am durch-
schnittlich zu erwartenden Risiko in
einem Kanton in jeder Alters-Ge-
schlechtsgruppe ausrichten wiirden.
Das Risiko besteht in der Uber-
schreitung der durchschnittlich zu
erwartenden Kosten um einen be-
stimmten Prozentsatz. Mit anderen
Worten wiirden sich die Riickversi-
cherer an der Varianz der zu erwar-
tenden Kosten orientieren. Diese
hingt entscheidend vom Gesund-
heitszustand innerhalb einer Alters-
Geschlechtsgruppe ab. In der Folge
wiirden Krankenversicherer mit vie-
len schlechten Risiken im Vergleich
zu ihrem effektiven Risiko unter-
durchschnittliche, Krankenversiche-
rer mit vielen guten Risiken dagegen
tiberdurchschnittliche = Riickversi-
cherungspramien bezahlen. Es gibe
einen ergidnzenden Risikoausgleich
zwischen den Versicherern.

Was wire der Vorteil einer sol-
chen Losung? Heute wird iiber eine
staatliche Regulierung (den Risiko-

zung des Risikoausgleichs oft vorge-
worfen, dass sie zu einem verstirk-
ten «Kosten»-Ausgleich zwischen
den Versicherern fithren wiirden.
Ziel sei jedoch, den «Risiko»-Aus-
gleich zu verbessern. Dies kann mit
der Riickversicherungslosung er-
reicht werden. Die Riickversiche-
rungspramie fiir das abgegebene Ri-
siko wird vor dem Geschiftsjahr
festgelegt und deckt somit eindeutig
ein zukiinftiges Risiko ab.

Die prisentierte Idee ist neu und
wurde in der wissenschaftlichen Li-
teratur noch nicht eingehend disku-
tiert. Verschiedene Aspekte wiren
niher zu priifen. So muss beispiels-
weise gut tiberlegt werden, welche
Formen von Riickversicherungen
vorgeschrieben werden und welche
Auswirkungen diese Vorschriften
haben. Weiter muss entschieden
werden, ob die Riickversicherungs-
losung ergénzend zum heutigen Ri-
sikoausgleich in Kraft treten oder ob
sie ihn ersetzen soll. Ebenso miisste
der organisatorische Ablauf des
Marktes (wie und wann bekommen
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die Versicherer Kenntnis der ver-
schiedenen Vertragsbedingungen?)
genauer durchdacht werden.

Finanzierungsstrome
umleiten?

Eine zweite Idee, wie die politi-
sche Blockade der Reform des Risi-
koausgleichs aufgehoben werden
konnte, geht iiber den Risikoaus-
gleich selbst hinaus. Wie erwéhnt
besteht heute das Problem, dass die
Berechnungsweise des Risikoaus-
gleichs die Versicherer in zwei Lager
— Zahler und Empfinger — aufteilt.
Dies konnte mit einer Umlenkung
der Finanzierungsstrome geédndert
werden. Heute finanzieren die Ver-
sicherten direkt die Krankenversi-
cherungen mit Prdmien und die
Leistungserbringer mit Kostenbetei-
ligungen. Der von den Versicherten
steuerfinanzierte staatliche Anteil
fliesst iiber Prdmienverbilligungen
an die Versicherten und iiber Sub-
ventionen des Betriebs bzw. des
Baus stationdrer FEinrichtungen in
das  Krankenversicherungssystem
zuriick. Denkbar wire, dass die Fi-
nanzierungsbeitrdge aller Beteilig-
ten in einen zentralen Fonds flies-
sen. Aus diesem Fonds werden die
Krankenversicherer mit einer risiko-
angepassten Zahlung pro Versicher-
ten entschidigt (Capitation-Zah-
lung). Derartig risikoangepasste
Pro-Kopf-Zahlungen kennt man be-
reits bei der Abgeltung von HMO.
In den Niederlanden, Belgien und
Israel wird heute ein solches System
generell praktiziert.*

Eine solche Umleitung der Fi-
nanzstrome hitte weitreichende
Folgen und miisste sicher von ver-
schiedenen Seiten her eingehend
untersucht werden. Fiir den Risiko-
ausgleich vorteilhaft wire der Um-
stand, dass die Aufteilung der Versi-
cherer in Zahler und Empféinger
tiberwunden werden konnte. Alle
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Versicherer sind in einem solchen
System Empfénger.

Fazit

Die wissenschaftliche Literatur
und die Entwicklungen in vergleich-
baren Landern zeigen, wie es in der
Schweiz mit dem Risikoausgleich
weitergehen sollte, wenn an den
Einheitspramien festgehalten wird:
Die Risikoausgleichsformel sollte
mit Diagnosekostengruppen ergéinzt
und gleichzeitig prospektiv ausge-
staltet werden. Zurzeit scheint die-
ser Weg aber politisch blockiert zu
sein. Gleichzeitig befindet sich der
Gesetzgeber unter einem grossen
zeitlichen Druck, weil der heutige
Risikoausgleich nur bis zum 31. De-
zember 2005 befristet ist. Die politi-
sche Blockade und der Zeitdruck
haben dazu gefiihrt, dass der
Bundesrat lediglich eine Verldnge-
rung um fiinf Jahre vorgeschlagen
hat. Dies ist verstdndlich, gleichzei-
tig aber auch schade. In verschiede-
nen Arbeiten wurden einfache An-
derungen der Risikoausgleichsfor-
mel vorgeschlagen, die bereits auf
das Jahr 2006 eingefithrt werden
konnten und eine wesentliche Ver-
besserung bringen wiirden. Selbst ei-
ne rasche Realisierung des Vor-
schlags der Arbeitsgruppe um Pro-
fessor Holly (Diagnosekostengrup-
pen) scheint nicht ganz unmoglich
zu sein. Die in diesem Artikel pra-
sentierten neuen Ideen (Riickversi-
cherung mit Meistbegiinstigungs-
klausel; Umlenkung der Finanzie-
rungsstrome) diirften hingegen in
der knappen zur Verfiigung stehen-
den Zeit nicht geniigend serids ge-
priift werden konnen.
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E-Mail: stefan.spycher@buerobass.ch.
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