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Ausgangslage

Mehrere Grinde fihren dazu, dass der Risiko-
ausgleich zur Zeit auf der politischen Agenda
steht:

m Verschiedene wissenschaftliche Untersuchun-
gen zeigen, dass der schweizerische Risikoaus-
gleich nur ungentigend funktioniert. Es besteht
Reformbedarf.

m Der Stdnderat hat in den Beratungen zur
zweiten Teilrevision der Krankenversicherungs-
gesetzes (KVG) beschlossen, dass der Bundesrat
funf Jahre nach dem Inkrafttreten der Revision
eine Anderung des Risikoausgleichs vorschlagen
muss. Allerdings wurde nicht weiter spezifiziert,
wie die Anpassung vorzunehmen sei.

m Verschiedentlich wurde die Einflhrung eines
Pools, in den die Versicherer die Kosten der teu-
ersten Versicherten teilweise abgeben konnen,
vorgeschlagen.

Der vorliegende Bericht stellt die Entscheidungs-
grundlagen zusammen, welche fir und wider
die Ergénzung des Risikoausgleichs bzw. fir und
wider die Einfuhrung eines Pools sprechen.

Aufgabe des Risikoausgleichs

Den Risikoausgleich braucht es nur in Gesund-
heitssystemen, welche - wie das schweizerische -
Einheitsprdmien pro Versicherer kennen. Bei
Einheitsprdmien haben die Krankenversicherer
ein starkes Interesse daran, moglichst gesunde
Versicherte in ihrem Bestand zu haben und da-
her Risikoselektion zu betreiben. Dadurch kon-
nen sie die Pramien tief halten und einen Vorteil
gegenuber der Konkurrenz erlangen, welche
krankheitsanfalligere Personen versichert. Der
Risikoausgleich hat daher erstens die Aufgabe,
die Versicherer dazu zu bringen, nicht in Risiko-
selektionen zu investieren, sondern sich dem
Management der Gesundheitskosten anzuneh-
men. Zweitens soll er auch die Unterschiede im
Gesundheitszustand der bereits Versicherten
ausgleichen. Erst wenn durch den Risikoaus-
gleich die Spiesse im Wettbewerb zwischen den
Krankenversicherern gleich gemacht worden
sind, kdnnen sich die erwartet positiven Wirkun-
gen der Konkurrenz unter den Krankenversiche-
rern entfalten. Drittens schliesslich soll der Risi-
koaugleich die Solidaritat zwischen Kranken und
Gesunden starken. Wechseln in erster Linie die
Gesunden den Versicherer und bleiben die
Kranken ihren Krankenversicherern treu, dann
steigen die Pramien fiir die Kranken zunehmend.

Wie funktioniert der Risikoausgleich
heute?

Heute werden die Versicherten in jedem Kanton
in 30 Alters- und Geschlechtsgruppen eingeteilt.
Fir jede Gruppe werden die Gruppendurch-
schnittskosten mit den Durchschnittskosten uber
alle Versicherten verglichen. Die Gruppen mit
den jungen Versicherten liegen dabei unter dem
Schnitt, die Gruppen mit den alteren Versicher-
ten darlber. Die Versicherer haben fir jede/n
Versicherte/n die Differenz zwischen dem Grup-
pendurchschnitt und dem Gesamtdurchschnitt
in den Risikoausgleich einzubezahlen (bei den
jungen) bzw. erhalten die entsprechende Diffe-
renz ausbezahlt (bei den alteren).

Der Risikoausgleich wird nach Ablauf des Ge-
schéftsjahres vorgenommen.

Welches sind die Vor- und Nachteile der
heutigen Ausgestaltung?

Vier Vorteile kennzeichnen den Risikoausgleich
in seiner heutigen Form: Der erste Vorteil liegt
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darin, dass es ihn Gberhaupt gibt. Obschon er im
schweizerischen System zwingend notwendig
ist, war lange Zeit umstritten, ob ein Risikoaus-
gleich eingefiihrt werden soll oder nicht. Zwei-
tens ist die Ausgestaltung einfach und transpa-
rent. Drittens hat sich die administrative Abwick-
lung nach anfanglichen Schwierigkeiten einge-
spielt. Schliesslich ist der Risikoausgleich in der
heutigen Form politisch weitgehend akzeptiert.

Neben Vorteilen hat die heutige Losung beim
Risikoausgleich aber auch gewichtige Nachteile:

m Die Unterschiede im Gesundheitszustand der
Versicherten werden Uber die Faktoren Alter,
Geschlecht und Kanton nur ungeniigend be-
riicksichtigt. Daher ist der Risikoausgleich nur
teilweise wirksam. In der Folge werden von den
Versicherern nach wie vor in der einen oder
anderen Form Risikoselektionen betrieben. Ge-
nau dies hatte man mit dem Risikoausgleich
verhindern wollen.

m Der Risikoausgleich erfolgt heute nach Ablauf
des Geschaftsjahres (ex-post; retrospektiv) statt
vor dem Geschaftsjahr (ex-ante; prospektiv).
Dadurch werden Krankenversicherer, welche die
Gesundheitskosten nur unzureichend kontrollie-
ren, belohnt: Sie kdnnen einen Teil ihrer Kosten-
Uberschreitungen Uber den Risikoausgleich auf
die anderen Versicherer abwalzen.

m Der Risikoausgleich ist nur befristet bis am
31.12.2005 eingefuhrt worden. Einen Risiko-
ausgleich braucht es als Korrekturinstrument zu
den Einheitspramien aber zwingend und unbe-
fristet.

Die drei genannten Nachteile haben uner-
winschte Auswirkungen:

m Die Folgen der Risikoselektion sind gravierend:
Sogenannt schlechte Risiken werden benachtei-
ligt (bspw. am Telefon ,,abgewimmelt); die
Ressourcen werden fir die Risikoselektion statt
fir das Management der Gesundheitskosten
eingesetzt; es werden lediglich Kosten zwischen
den Versicherern hin und her geschoben, nicht
aber Kosten reduziert; der Wettbewerb zwi-
schen den Versicherern wird verzerrt und kann
somit seine positiven Eigenschaften nicht entfal-
ten; die Entsolidarisierung wird nicht gestoppt.

m Eine weitere Konsequenz des unzureichenden
Risikoausgleichs ist die mangelhafte Kompensa-
tion auf den bereits vorhandenen Versicherten-
bestédnden. Krankenversicherer mit einem uber-
durchschnittlich alten bzw. kranken Versiche-
rungsbestand mussen heute deutlich hdhere
Pramien verlangen und haben keine Chance,
mittelfristig glnstiger zu werden. Dies hat meh-
rere Konsequenzen: (a) Aufgrund der Aussichts-
losigkeit des Unterfangens, sind sie nicht moti-
viert, Kostensparmassnahmen durchzufiihren.
(b) Im Bereich der Zusatzversicherungen haben

sie klare Wettbewerbsnachteile, weil die Pramie
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
relativ zu den anderen Konkurrenten zu hoch ist.

m Das mit dem Risikoausgleich ebenfalls verfolg-
te Solidaritatsziel wird nur unzureichend erfullt.
Die alteren Versicherten wechseln selten die
Versicherung. Wenn aber die gesunden und
meist jungen Versicherten abwandern, dann
steigt die Pramie fur die in der Kasse Verblei-
benden. Es erfolgt eine Entsolidarisierung zwi-
schen Jung/Gesund und Alt/Krank.

Besteht ein Handlungsbedarf?

Betrachtet man die Nachteile, welche aus der
heutigen Ldsung beim Risikoausgleich entste-
hen, dann resultiert ganz eindeutig ein starker
Handlungsbedarf. Ein Krankenversicherungssys-
tem, welches auf Einheitspramien pro Kasse
basiert, braucht ganz zwingend einen gut funk-
tionierenden Risikoausgleich. «Gut funktionie-
rend» heisst, dass der Risikoausgleich dazu fih-
ren soll, dass die Krankenversicherer nicht primar
Risikoselektionen betreiben, sondern in einen
Produkte- und Dienstleistungswettbewerb treten
und ein aktives Management der Gesundheits-
kosten betreiben. Gleichzeitig soll der Risikoaus-
gleich einen fairen Ausgleich auf den bereits
bestehenden Versichertenstrukturen herbeifth-
ren. Um mit einem Bild zu sprechen: «Man kann
nicht nur ein bisschen schwanger sein». Entwe-
der man hat einen gut funktionierenden Risiko-
ausgleich oder man muss sich fir ein System mit
risikogerechten Pramien entscheiden.

Welche Losungsmoglichkeiten stehen
grundsatzlich zur Auswahl?

Wenn wir von der Mdglichkeit absehen, vom
Kopfpramiensystem auf ein solches von risikoge-
rechte Prdmien umzustellen, dann bleiben genau
drei Optionen: (1) Man kann den Risikoausgleich
andern, (2) man kann einen Pool einfiihren und
(3) man kann beides machen.

Losungen uber eine Anderung des
Risikoausgleichs

Beim Risikoausgleich dréngen sich in verschiede-
nen Bereichen Verdnderungen auf. Berlicksich-
tigt man die Ergebnisse der wissenschaftlichen
Literatur in vielen Landern, dann waére erstens
die Risikoausgleichsformel mit einem Indikator
zu erganzen, welcher den Gesundheitszustand
der Versicherten besser abbildet als dies Alter,
Geschlecht und Kanton vermégen. Madglich
waére dies bspw. mit Diagnosekostengruppen
oder mit Medikamentenkostengruppen. Dazu
gibt es viele Vorschlage wie man dies konkret
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tun konnte. Zudem liegen in einigen Landern
bereits Erfahrungen vor.

Zweitens ware der Risikoausgleich vor dem Ge-
schaftsjahr und nicht — wie heute — nach dem
Geschaftsjahr vorzunehmen. Der Ausgleich nach
dem Geschéftsjahr fuhrt dazu, dass die Versiche-
rer, welche die Gesundheitskosten ihrer Versi-
cherten nur mangelhaft kontrollieren, durch den
Risikoausgleich «belohnt» werden, in dem sie
ein Teil der von ihnen verschuldeten Kostenstei-
gerung auf die anderen Versicherer tberwalzen
koénnen. Heute kennen wir in der Schweiz einen
«Kosten»ausgleich und nicht einen «Risi-
kox»ausgleich.

Drittens schliesslich sind verschiedene technische
Aspekte des Risikoausgleichs zu beachten. Dazu
gehdrt eine denkbare Umstellung vom heutigen
Nettokostenprinzip (Bruttokosten minus Kosten-
beteiligungen der Versicherten) zum Bruttokos-
tenprinzip, weil dadurch die Benachteiligung der
Wahlfranchisemodelle beseitigt werden kdnnte.
Weiter ist auch daran zu denken, die Behinde-
rung der Managed-Care-Modelle aufzuheben.

Losungen uber die Einfuhrung eines
Pools

Ein Pool funktioniert grundsétzlich wie folgt: Die
Versicherer kdnnen die Kosten von bestimmten
Versicherten, welche sehr hohe Gesundheitskos-
ten aufweisen, (teilweise) in einen Pool anmel-
den. Vorstellbar wéren auch Poolvarianten, in
denen die Versicherer Versicherte — also Perso-
nen — direkt an einen Pool abgeben wiirden.
Davon geht man aber normalerweise nicht aus,
weil dies ethisch problematisch werden kann
(wenn bspw. alle Personen, welche eine be-
stimmte Diagnose haben, in den Pool tberge-
hen). Die Versicherten merken also Ublicherwei-
se nichts davon, dass sie «Poolmitglieder» sind.
Fur sie bleibt alles beim alten. Alle Versicherer
konnen, erflllt ein Teil ihrer Versicherten die
aufgestellten Bedingungen, Kosten anmelden.
Finanziert werden konnen die Poolkosten auf
zwei verschiedene Arten: Uber die Krankenversi-
cherer selbst oder Uber Steuermittel. Pools ha-
ben folgende drei erwiinschte Auswirkungen:

(1) Die Kosten der teuersten Versicherten kon-
nen abgegeben werden. Daher sinkt der Risiko-
selektionsanreiz flr die Versicherer, weil sie we-
niger stark darauf schauen miussen, dass die
teuersten Versicherten nicht zu ihnen kommen.

(2) Der Risikoausgleich mit Alter, Geschlecht und
Kanton wirkt auf den verbleibenden Versicher-
ten, welche nicht zum Pool gehéren, besser,
weil das Kollektiv homogener ist.

(3) Die Kosten fur die Risikoselektion steigen,
weil es nun schwieriger wird, die zweitteuersten
Versicherten zu identifizieren.

Jingste Erfahrungen im Ausland

Einen Risikoausgleich zwischen den Versicherern
kennt man in einigen Landern (USA, Deutsch-
land, Israel, Belgien, Grossbritannien, Kolum-
bien, Tschechische Republik, Irland, Russland
und der Schweiz). Alle Lander sehen sich folge-
richtig vor sehr ahnlichen Problemen und Frage-
stellungen. In drei Ldndern gab es in der jings-
ten Zeit Veranderungen, welche fir die schwei-
zerische Entwicklung interessant sind.

m |In Deutschland hat man erstens auf das Jahr
2002 ein Hochkostenpool eingefiihrt. Versiche-
rer kénnen 60 Prozent der Kosten, welche
20'450 Euro dbersteigen (rund 40'000 DM) in
einen Uber alle Krankenversicherer finanzierten
Pool abgeben. Zweitens wurde bereits jetzt ge-
setzlich verankert, dass auf 2007 der Risikoaus-
gleich mit Diagnosekostengruppen (oder etwas
Vergleichbarem) erganzt werden muss. Die funf
Jahre zwischen 2002 und 2007 sollen fur die
gute Vorbereitung der Anderung des Risikoaus-
gleichs genutzt werden. Nach 2007 soll der
Hochkostenpool, allenfalls mit einem hoheren
Schwellenwert, weitergefiihrt werden.

m In den Niederlanden hat man auf das Jahr
2002 Pharmacy Cost Groups (PCG), ein Ersatz
fur Diagnosekostengruppen, eingefuihrt. Die
Niederlande kennen zudem bereits seit einigen
Jahren einen Stop-Loss-Hochkostenpool.

m In den USA schliesslich hat man im Programm
Medicare bereits im Jahr 2000 Diagnosekosten-
gruppen eingefihrt.

Was lasst sich daraus fir die schweizerische
Entwicklung ableiten? In anderen Landern wur-
de der Schritt hin zu einem Risikoausgleich mit
Diagnosekostengruppen (oder einem Ersatz
dafiir) unternommen. Die Systeme sind also
praktikabel. Zudem gewann man auch in den
genannten Landern die Einsicht, dass ein Hoch-
kostenpool eine sinnvolle Ergdnzung zum Risi-
koausgleich sein kann. Besonders wichtig
scheint uns auch das Beispiel von Deutschland:
Hier wurde bereits im November 2001 gesetzlich
verankert, dass per 1.1.2007 der Risikoausgleich
mit einem guten Indikator fir den Gesundheits-
zustand der Versicherten erganzt werden soll.

Risikoausgleich/Pool und andere
Anderungen im Rahmen der zweiten
Teilrevision des KVG

Im Rahmen der zweiten Teilrevision des KVG
werden verschiedene Anderungen diskutiert,
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welche einen Einfluss auf den Risikoausgleich
bzw. die Einfiihrung eines Pools haben kdnnen.
Umgekehrt wirde eine allfallige Modifikation
des Risikoausgleichs bzw. die Einfuhrung eines
Pools auch andere Massnahmenbereiche der
zweiten Teilrevision beeinflussen.

m Der Risikoausgleich muss als Reaktion auf die
(mogliche) Einfihrung bzw. Modifikation weite-
rer Regelungen im KVG zwingend mit einem
Indikator fir den Gesundheitszustand ergénzt
bzw. als ex-ante Ausgleich ausgestaltet werden:
(1) Die Aufhebung des Kontrahierungszwanges
im ambulanten Bereich, welche nicht zuletzt
auch als Fordermassnahme fir Managed-Care-
Modelle gesehen wird, gibt den Versicherern ein
neues und starkes Instrument zur Risikoselektion
in die Hand (bspw. kein Vertragsabschluss mit
Arzt/innen, welche teure Versicherte haben). Um
die negativen Auswirkungen einzuddmmen,
muss die Risikoausgleichsformel erganzt werden.
(2) Die Anderung der Spitalfinanzierung - insbe-
sondere der mogliche Ubergang zu einem mo-
nistischen Spitalfinanzierungssystem — erfordert
ebenfalls zwingend eine Anderung der Risiko-
ausgleichsformel.

m Eine Anpassung des Risikoausgleichs bzw.
eine Einflhrung eines Pools hétte ihrerseits aber
auch (positive) Auswirkungen auf andere Re-
formbereiche des KVG. Insbesondere kann da-
von ausgegangen werden, dass dadurch Mana-
ged-Care-Modelle gefordert wiirden.

Insgesamt kommen wir zum Schluss, dass bei
der zweiten Teilrevision des KVG die Wechselbe-
ziehungen zwischen der Aufhebung des Kontra-
hierungszwangs im ambulanten Bereich, der
Anpassung der Spitalfinanzierung und der For-
derung von Managed-Care-Modellen einerseits
sowie dem Risikoausgleich bzw. der Einfihrung
eine Pools andererseits unbedingt beachtet wer-
den missen. Oder zugespitzt formuliert: Die
geplanten Anderungen in den genannten Berei-
chen erfordern bereits als Voraussetzung eine
Revision des Risikoausgleichs.

Wie weiter?

Aufgrund der vorangegangenen Ausfiihrungen
und unter Berilicksichtigung der neusten wissen-
schaftlichen Literatur kommen wir zu folgenden
Schlussen:

m Der Risikoausgleich muss zwingend angepasst
werden, weil die heutige Ausgestaltung zu viele
und zu gewichtige Nachteile hat. An dieser Re-
form flhrt kein Weg vorbei, wenn man beim
System der einheitlichen Kopfpramie pro Kasse
bleiben will. Die Einfuhrung eines Pools ist dann
ein Thema, wenn der Risikoausgleich in der kur-
zen Frist nur mit einem groben Indikator fur den
Gesundheitszustand der Versicherten erganzt

werden kann. Als Reformschritt ist die Einflih-
rung eines Pools fir sich alleine genommen aber
nicht ausreichend. Es braucht sowohl in der
kurzen wie in der mittleren Frist zwingend eine
Anpassung des Risikoausgleichs.

m Der Risikoausgleich sollte neben dem Alter,
dem Geschlecht und dem Kanton grundséatzlich
mit einem guten Indikator fur den Gesundheits-
zustand der Versicherten erganzt werden. Als
Madoglichkeiten stehen Diagnosekostengruppen
bzw. Medikamentenkostengruppen im Vorder-
grund. In Deutschland, den Niederlanden und
den USA wurde in den letzten zwei Jahren ge-
nau dieser Weg beschritten. Eine derartige Er-
génzung kann aus verschiedenen Griinden nicht
kurzfristig eingefihrt werden. Daher schlagen
wir vor — analog wie es in Deutschland im No-
vember 2001 gemacht worden ist —, im Rahmen
der zweiten Teilrevision des KVG zu verankern,
dass 5 Jahre nach Inkrafttreten des revidierten
Gesetzes der Risikoausgleich im genannten Sin-
ne zu erganzen sei. Gleichzeitig wéare das Risiko-
ausgleichssystem vom heute geltenden ex-post-
Prinzip auf einen ex-ante-Ausgleich umzustellen.

m Da der Risikoausgleich nicht kurzfristig mit
einem guten Indikator fiir den Gesundheitszu-
stand der Versicherten ergénzt werden kann
und gleichzeitig verschiedene andere Reform-
schritte im Rahmen der zweiten Teilrevision des
KVG zwingend eine Anpassung des Risikoaus-
gleichs erfordern wirden (bspw. die Aufhebung
des Kontrahierungszwangs im ambulanten Be-
reich), drangen sich zwei zu befristende Sofort-
massnahmen auf: Erstens die Erganzung des
Risikoausgleichs mit einem einfachen Indikator
fur den Gesundheitszustand der Versicherten
(Vorjahreskostengruppen oder Hospitalisationen
im Vorjahr) und zweitens die Einfilhrung eines
Pools.
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