PZLYNOMICS

Faktenblatt Risikoausgleich

Problem & Losungsvorschlag

Seit dem Krankenversicherungsgesetz (KVG) von 1996 miissen alle in der Schweiz wohnhaften Perso-
nen eine obligatorische Grundversicherung abschliessen. Die Krankenversicherer sind verpflichtet, alle
Personen in die Grundversicherung aufzunehmen, wobei ein Kassenwechsel jeweils einmal im Jahr
moglich ist. Vergitet wird die Grundversicherung tber eine risikounabhangige Einheitspramie.r Als
zusatzliche Regulierung wurde mit dem neuen KVG ein auf 10 Jahre befristeter Risikoausgleich, basie-
rend auf Alter und Geschlecht, zwischen den Krankenversicherern eingefiihrt. Ein Krankenversicherer
mit vielen guten Risiken zahlt in diesen Risikoausgleich ein, wahrend ein Krankenversicherer mit vielen
schlechten Risiken Geld aus dem Risikoausgleich zugesprochen bekommt.

Risikounabhéangige Einheitspramien verursachen grundsétzlich eine «Jagd nach den guten Risiken». Je-
der Krankenversicherer hat schlechte Risiken im Bestand, bei denen die zu erwartenden Behandlungs-
kosten die Pramieneinnahmen Ubersteigen. Dieses Defizit muss er mit guten Risiken ausgleichen, um
nicht in die Insolvenz zu geraten. Ein Risikoausgleich zwischen den Krankenversicherern wirkt diesem
Verhalten entgegen, da die Krankenversicherer nun fir die schlechten Risiken entschadigt werden. Ein
solcher Ausgleich wurde aber nur in einer Ubergangsphase als notwendig erachtet, weil davon ausge-
gangen wurde, dass die Aufnahmepflicht und die jahrliche Wechselmdglichkeit der Risikoselektion
Grenzen setzten und langfristig zu einem Angleichen der Risikostrukturen der verschiedenen Kranken-
versicherer filhren wirden.

Bereits nach kurzer Zeit stellte sich allerdings zum einen heraus, dass die Mobilitdt vor allem von
schlechten Risiken (berschatzt worden war. Zwischen 1996 und 2007 wechselten pro Jahr im Durch-
schnitt gerade einmal 2.9 Prozent der Versicherten die Krankenversicherung.?2 Zum anderen zeigte eine
Studie der CSS bereits 1996, dass die Faktoren Alter und Geschlecht das Krankheitsrisiko eines Versi-
cherten nur sehr beschrankt abbilden und der bestehende Risikoausgleich Krankenversicherer mit vielen
schlechten Risiken daher nicht ausreichend entschadigte. Fiir die Krankenversicherer besteht in einem
solchen System daher ein grosser Anreiz, Risikoselektion zu betreiben, um niedrige Versicherungspra-
mien anbieten zu kénnen. Wenig Anreiz besteht hingegen, Einsparungen und damit niedrige Pramien
liber gutes Kostenmanagement zu erreichen. Soll ein System mit Wettbewerb zwischen den Kranken-
versicherern und risikounabhangigen Einheitspramien funktionieren, ist daher zwingend ein Risikoaus-
gleich nétig, der das Krankheitsrisiko der Versicherten so gut abbildet, dass sich Risikoselektion fur die
Krankenversicherer nicht mehr lohnt.3#

Reformprozess

Im Rahmen der ersten KVVG-Revision wurde durch den Vorstoss des Nationalrates Jost Gross (SP) erst-
mal versucht, den Risikoausgleich durch die Hinzunahme eines weiteren Kriteriums, namentlich des
Hospitalisierungsrisikos, zu verfeinern. Der Nationalrat stimmte dem Begehren aufgrund der Stimmen
der SP, der Grinen und der CVP zu, der Antrag scheiterte aber im Stinderat. Mit der ersten KVG-
Revision wurden hingegen Massnahmen ergriffen, um den Versicherungswechsel zu erleichtern, und

1 Jeder Krankenversicherer kann in der Grundversicherung drei unterschiedliche Pramien festlegen. Eine flir alle Versicher-
ten unter 18 Jahren, eine flr alle Versicherten im Alter von 19 bis 25 Jahren und eine flr alle Giber 25-Jahrigen.

2 Beck, K., 2013. Risiko Krankenversicherung: Risikomanagement in einem regulierten Krankenversicherungsmarkt, 3.
Auflage. Haupt Verlag, Bern.

3 Einav, Li., Levin, J., 2015. Managed competition in health insurance. Journal of the European Economic Association .13,
998-1021. Enthoven, A.C., 1993. The history and principles of managed competition. Health Affairs. 12, 24-48.

4 Alternativ ist auch entweder ein System mit einer risikounabhangigen Einheitspramie und einer Einheitskasse oder eines
mit Wettbewerb zwischen den Krankenversicherern und risikoabh&ngigen Pramien moglich.



PZLYNOMICS

die Verknilipfung von Zusatz- und Grundversicherung wurde verboten. Ziel dieser Massnahmen war
eine Starkung des Wettbewerbs sowie die Unterbindung eines Instruments zur Risikoselektion. Ein wei-
teres solches Instrument, die Behandlung von in Kassenkonglomeraten zusammengeschlossenen Kran-
kenversicherer als unterschiedliche Versicherer, sollte laut dem Willen des Nationalrates im Rahmen
der zweiten KVG-Revision ebenfalls beseitigt werden. Das Vorhaben scheiterte aber bereits vor der
Schlussabstimmung im Sténderat.

Ein erneuter Versuch, die Kriterien des Risikoausgleichs zu erweitern, startete der Kanton Jura im Jahr
2001 mit einer Standesinitiative.> Wéhrend der Standerat der Initiative nun grundséatzlich stattgab, lehnte
der Nationalrat das VVorhaben 2004 definitiv ab. Im Rahmen der dritten KVVG-Revision wurde die Ver-
feinerung des Risikoausgleichs und dessen Weiterfiihrung in drei der sieben Gesetzgebungspaketen auf-
gegriffen. Befurchtet wurde, dass mit einer allfalligen Aufhebung des Kontrahierungszwangs (vgl. Fak-
tenblatt Kontrahierungszwang) den Krankenversicherer ein weiteres Instrument zur Risikoselektion zur
Verfligung stehen wirde. Der Bericht der Expertengruppe sah daher eine Erweiterung des Risikoaus-
gleichs um die Hospitalisierungsrate im Vorjahr vor. Lediglich der Vertreter der Groupe Mutuel in der
Expertengruppe argumentierte, dass ein Risikoausgleich in der obligatorischen Grundversicherung un-
notig sei. Im Rahmen des ersten Gesetzgebungspaketes der dritten KVG-Revision scheitert das Vorha-
ben aufgrund der Gegenstimmen der FDP und SVP aber erneut im Nationalrat. Lediglich eine Verlan-
gerung des Risikoausgleichs um funf Jahre wurde beschlossen.

Durchsetzen konnte sich eine Erweiterung des Risikoausgleichs um die Hospitalisierungsrate schliess-
lich als Teil der Vorlage zur Spitalfinanzierung. Auf Bestreben des Nationalrats fliessen aber nur stati-
onare Aufenthalte von mehr als drei Tagen in die Berechnung des Risikoausgleichs ein. Diese Anderung
trat per 1. Januar 2012 in Kraft. Im Rahmen der Managed-Care-Vorlage war bei der dritten KVG-Revi-
sion von den Raten tatsachlich auch angedacht worden, die Kompetenz fir eine allfallige Festlegung
zusétzlicher Morbiditatsindikatoren an den Bundesrat abzutreten. Die Managed-Care-Vorlage wurde im
Jahr 2012 vom Stimmvolk allerdings klar abgelehnt, die Anderung des Risikoausgleichs war in der
Bevolkerung aber nicht auf bedeutenden Widerstand gestossen.

Auf Basis einer parlamentarischen Initiative der SP wurde der Risikoausgleich 2014 daher schliesslich
permanent im KV G festgeschrieben, wobei lediglich Alter und Geschlecht explizit erwéhnt werden und
die Festlegung weiterer Morbiditétsindikatoren dem Bundesrat (iberlassen wird. Seit 2017 werden im
Risikoausgleich ebenfalls die Medikamentenkosten des Vorjahres bertcksichtigt, 2020 wird die Abl6-
sung dieses Kostenindikators durch pharmazeutische Kostengruppen erfolgen.

Analyse

Tabelle 1 veranschaulicht die erwarteten Auswirkungen eines weitergehenden Ausgestaltung des Risi-
koausgleichs auf die verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen. Hauptsachlich betroffen sind die
Krankenversicherer und die Versicherten. Werden Unterschiede in der Risikostruktur zwischen den
Krankenversicherern nicht ausreichend abgegolten, kénnen Versicherer mit guter Risikostruktur niedri-
gere Pramien anbieten als solche mit vielen schlechten Risiken. Versicherte, die gute Risiken darstellen,
werden daher im Durchschnitt weniger Pramien bezahlen als schlechte Risiken. Bei einem funktionie-
renden Risikoausgleich kdnnten hingegen rein auf Basis unterschiedlicher Risikostrukturen keine ande-
ren Pramien verlangt werden. Bei einer Verfeinerung des Risikoausgleichs ist daher zu erwarten, dass
sich die Pramien fur die guten Risiken erhéhen und flr die schlechten Risiken senken. Gleichwohl ist
nicht mit einem starken Engagement der Versicherten fur oder gegen die Reform zu rechnen. Die guten

5 Anstoss zur Standesinitiative des Kantons Jura dirfte der Riickzug aus der Grundversicherung der Visana aus acht Kanto-
nen, unter ihnen der Kanton Jura, gegeben haben. Als Grund fiir den Riickzug nannte die Visana die starke Verschlechte-
rung ihrer Risikostruktur und die damit verbundene akute Konkursgefahr (Deiss, J., 1998, Konsequenzen aus dem Visana-
Debakel, NR 98.3376).
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und schlechten Risiken unter den Versicherten sind nicht institutionell organisiert, und das Thema Risi-
koausgleich diirfte zu technisch und abstrakt sein, um sie zu mobilisieren.

Bei den Krankenversicherern verfolgen diejenigen mit einer guten Risikostruktur andere Interessen als
diejenigen mit einer schlechten Risikostruktur. Ein Risikoausgleich, welcher die Risiken der Versicher-
ten besser abbildet, wirde einem Krankenversicherer mit vielen schlechten Risiken erlauben, die Pré-
mien zu senken und Marktanteile zu gewinnen, da sie zusatzliche Zahlungen aus dem Ausgleichsfonds
erhielten. Gerade umgekehrt verhlt es sich bei Krankenversicherern mit vielen guten Risiken. Diese
waren gezwungen, ihre Pradmien zu erhthen um hohere Zahlungen an den Ausgleichsfonds zu finanzie-
ren. Hohere Pramien wiirden gegebenenfalls mit einem Verlust an Marktanteilen einhergehen und damit
mit einer geringeren Moglichkeit, lukrative Zusatzversicherungen zu verkaufen. Krankenversicherer
sind organisiert und pflegen gute Kontakte zu Parlamentariern. Es ist daher zu erwarten, dass sich vor
allem grosse Versicherer mit guter Risikostruktur stark gegen eine Verfeinerung des Risikoausgleichs
einsetzten werden.

Interesse an einem funktionierenden Risikoausgleich sollte auch von Seiten der Behdérden bestehen. Ri-
sikoselektion stellt unter den geltenden Pramissen des KVG (Solidaritat durch Einheitspramie) aus
volkswirtschaftlicher Sicht eine Ressourcenverschwendung dar, da sie insgesamt nicht zu Kostenein-
sparungen im Gesundheitswesen flhrt, sondern lediglich Kosten zwischen den Krankenversicherer ver-
schiebt und diese im Ausmass der Transaktionskosten fur die Risikoselektion ggf. sogar erhoht. Mit
einem funktionierenden Risikoausgleich hatten die Krankenversicherer einen starkeren Anreiz, in Kos-
tenmanagement zu investieren, um niedrige Pramien anbieten zu kénnen. Die Gesundheitsausgaben und
damit die Beitrage der 6ffentlichen Hand wiirden tendenziell niedriger ausfallen.

Beurteilung

Die erwarteten Reaktionen der Akteure decken sich mit ihren Handlungen im politischen Prozess. Vor
allem die Groupe Mutuel, eine Krankenversicherung mit vorwiegend guten Risiken, hat sich stark gegen
eine Verfeinerung des Risikoausgleichs engagiert. Einerseits konnte sie einflussreiche Parlamentarier
als Interessensvertreter fiir sich gewinnen, welche sich in den Kommissionen und der parlamentarischen
Debatte jeweils stark gegen eine Verfeinerung des Risikoausgleichs eingesetzt haben. Andererseits war
einer ihrer Vertreter Mitglied der Expertenkommission zum Risikoausgleich im Rahmen der dritten
KVG-Reform. Ebenso hatte sie den Vorteil, dass mit Bundesrat Pascal Couchepin lange Zeit ein ehe-
maliger Verwaltungsrat ihrer Versicherung dem EDI vorstand. Seitens der Krankenversicherer mit un-
gunstiger Risikostruktur war es wiederum vor allem die CSS, die sich z. B. uber die Finanzierung von
Studien zur Wirksamkeit des Risikoausgleichs fiir dessen Verfeinerung eingesetzt hat.

Zu Gute kam den Gegnern der Reform, dass die unterschiedliche Risikostruktur der Krankenversicherer
von vielen Seiten lediglich als tempordres Ph&nomen wahrgenommen wurde. Es wurde erwartet, dass
der Wettbewerb zwischen den Kassen zu einer Angleichung derer Risikostrukturen fiihren wirde und
ein Risikoausgleich damit langfristig ohnehin nicht notwendig sei. Mit der Zeit zeigte sich aber, dass
die Mobilitat der Versicherten Uberschétzt worden war und die unterschiedlichen Risikostrukturen der
Krankenversicherer Bestand hatten. Zudem nahm die Anzahl Krankenversicherer, welche z. B. Giber die
Grindung von Kassenkonglomeraten aktiv Risikoselektion betrieben, stetig zu (Beck, 2013). An Pro-
minenz gewann das Thema auch im Rahmen der 3. KVG-Revision, da in den jeweiligen Expertenbe-
richten die Interdependenzen zwischen einem funktionierendem Risikoausgleich und den anderen Re-
formvorhaben aufgezeigt wurden. Beflirchtet wurde beispielsweise, dass mit einer Aufhebung des Kon-
trahierungszwangs den Krankenversicherer ein weiteres Instrument zur Risikoselektion zur Verfligung
stehen wirde. Schliesslich argumentierte auch das Komitee der eidgendssischen Volksinitiative «Fir
eine soziale Einheitskrankenkasse» im Jahr 2007, dass sich der Wettbewerb zwischen den Versicherern
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auf das Umwerben guter Risiken beschranken wirde und durch die Risikoselektion auf Kosten der Ver-
sicherer Geld verschwendet wirde (Bundesrat, 2007). All diese Faktoren stérkten das Bewusstsein nicht
direkt betroffener Akteursgruppen fur die Wichtigkeit eines funktionierenden Risikoausgleichs. Ebenso
durfte die wachsende Zustimmung der Bevolkerung zu einer Einheitskasse® bei manchen Krankenver-
sicherern zur Einsicht gefuihrt haben, dass eine Verfeinerung des Risikoausgleichs aus ihrer Sicht das
kleinere Ubel darstellte.

6 Insgesamt wurde in der Schweiz seit 1990 bereits vier Mal tiber eine Einheitskrankenkasse abgestimmt. 1994 lag der

Nein-Anteil bei 77%, 2003 bei 73%, 2007 bei 71% und 2014 bei 61.5%, wobei die Volksinitiative im Jahr 2007 auch die
Einfuhrung einkommensabhéngiger Prdmien beinhaltete.
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Tabelle 1

Akteursmatrix Risikoausgleich

PZLYNOMICS

Akteure

Organisationsgrad

Auswirkung Reformvorschlag

erwartete Reaktion
(Kosten-Nutzen-Analyse)

Versicherte klein alle Versicherten langfristig niedrigere Pramien (weg von Risikoselektion zu
Innovation)
schlechte Risiken niedrigere Pramien schwacher Einsatz fiir Reform
einfachere administrative Prozesse
gute Risiken hdhere Pramien schwacher Einsatz gegen Reform
Steuerzahler klein alle Steuerzahler allenfalls niedrigere Steuern kein Einsatz fiir Reform

Patienten mittel (SPO, Pro mente alle Patienten keine Veranderung nicht betroffen
sana, DVSP etc.)
Kranken- hoch (santesuisse, curafu- alle Krankenversicherer Mehr Anreiz fiir Leistungssteuerung, da lohnender

versicherer

tura, RVK, Parlamentarier)

Versicherer mit schlechten Risiken
Versicherer mit guten Risiken

Maglichkeit die Pramien zu reduzieren (mehr Marktanteil)
Notwendigkeit die Pramien zu erhdhen (weniger Marktanteil)

starker Einsatz fiir Reform
starker Einsatz gegen Reform

Arzte hoch (z.B. FMH, mfe, ASV, MC-Arz_t_e bessere Berufsaussichten, da Leistungssteuerung lohnender Einsatz fiir Reform
SGIM, SGAM, FMCH, VSAO,  (brige Arzte keine Veranderung
Parlamentarier)

Spitéler hoch (H+, PKS etc., Parla- alle Spitéler keine Veranderung nicht betroffen
mentarier)

Apotheken hoch (pharmaSuisse, VGUA  alle Apotheker keine Veranderung nicht betroffen
etc.)

Pflege mittel (curaviva, Spitex-Ver-  alle Leistungserbringer in der Pflege keine Veranderung nicht betroffen
band)

Pharma- hoch (interpharma, VIPS, in- keine Veranderung nicht betroffen

industrie tergenerika etc. )

Medtech- mittel (fasmed) keine Veranderung nicht betroffen

industrie

Behdrden hoch alle Regulierungsbehdrden mehr Aufwand und mehr Kompetenzen bei Regulierung Risi-  schwacher Einsatz fiir Reform

koausgleich
allenfalls niedrigere Gesundheitskosten (Rolle Versicherer)
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