Schweizer Krankenkassen

Auf dem Krankenversicherungsmarkt der Schweiz kénnen sich Kassen
allein mit guten Versorgungsmodellen nicht durchsetzen. Vielmehr haben
jene die Nase vorn, die vor allem junge und gesunde Kunden umwerben.

Die Ursache: ein unzureichender Risikostrukturausgleich. Eine Analyse
von Konstantin Beck.
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3 er Kassenwettbewerb in der Schweiz leidet unter
* derselben Schwiiche wie der Wettbewerb der Kassen
* in Deutschland: Der Risikostrukturausgleich (in der

=t Schweiz: Risikoausgleich) ist nicht genau genug, da
d1e Erkrankungen der Versicherten unberiicksichtigt bleiben.

Als der Gesetzgeber in der Schweiz 1994 den Wettbewerb
auf dem Krankenversicherungsmarke verstirkte, verfolgte er
damit ein eindeutiges Ziel: Die im Konkurrenzkampf stehen-
den Kassen sollten ihre Effizienz steigern, um sich auf dem
Markt zu behaupten. Die Politik erwartete, dass Kassen, die
erfolgreiche Modelle zur Gesundheitsversorgung (Managed
Care, siehe unten) anbieten, dadurch Kosten sparen und die
giinstigsten Primien berechnen kénnen. Dabei ignorierte sie
die Wirkung der Einheitsprimie: Wenn alle Mitglieder einer
Kasse den gleichen, vom Gesundheitszustand unabhingigen
Beitrag zahlen, lohnt es sich fiir die Krankenkassen, Gesunde
zu bevorzugen. Denn ein chronisch kranker Versicherter zahlt
meist weniger ein, als er an Leistungen verbraucht — ein
»schlechtes Risiko® fiir die Versicherung. Wenn es der Kasse
gelingt, kranke Versicherte abzuweisen oder Gesunde (,gute
Risiken“) anzuwerben, kann sie eine niedrigere Primie anbie-
ten. Berechnungen haben ergeben, dass Kassen mit Hilfe op-
timaler Managed Care-Modelle ihre Primien langfristig um
bis zu 25 Prozent senken konnen. Eine Risikoselektion — die
Anwerbung junger, gesunder Versicherter — bringt aber deut-
lich mehr: Die Primien kénnen sich dadurch langfristig mehr
als halbieren (siehe Beck et al., Kasten Lese- und Webtipps).

Die Reform des Risikostrukturausgleichs scheiterte. Dieser Zu-
sammenhang ist auch der Politik bekannt. Um Wettbewerbs-
verzerrungen zu vermeiden, fithrte der Gesetzgeber in der
Schweiz 1993 einen Risikostrukturausgleich (RSA) ein. Er
basiert auf den Merkmalen Alter, Geschlecht und Region. In
einem weiteren Gesetz wurde der RSA ab 1996 auf zehn Jah-
re befristet, weil der Gesetzgeber davon ausging, dass die
Mobilitit der Versicherten die méglichen Selektionsgewinne

der Kassen kompensieren wiirde. Da die Wechselbereitschaft
geringer war als erwartet, blieb ein RSA jedoch unabdingbar.
Wegen der starken Anreize zur Risikoselektion rieten Exper-
ten zu einer Erginzung der Ausgleichsformel um weitere
Merkmale. Die Revisionsideen scheiterten jedoch am Wider-
stand der in den RSA einzahlenden Kassen mit drei Stimmen
Differenz im Herbst 2004 einmal mehr im Schweizer Parla-
ment. Es blieb beim Kompromissvorschlag — einer Verlinge-
rung der bisherigen Formel um weitere fiinf Jahre.
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Giinstige Vertrége fiir gute Risiken. Die Faktoren Alter und Ge-
schlecht bilden das Risiko unzureichend ab. Die Bevorzugung
junger, gesunder Versicherter erwies sich darum fiir die Kassen
{iber alle Jahre als lukrativste Geschiftspolitik. Besonders eine
Form der Risikoselektion begann in der Schweiz Schule zu
machen: Die Bildung von Kassenkonglomeraten. Weil die
Zusammenarbeit von Kassen im Gesetz nicht weiter geregelt
ist, entwickelte eine kleine Gruppe von Kassen eine Form stra-
tegischer Allianzen. Dabei treten alle Kassen nach auflen hin
als Einheit auf, verfligen aber intern iiber unterschiedliche
Rechtspersonen, die mit unterschiedlichen Primien auf den
Markt gehen. Die Konglomerate unterlaufen so die Vor-
schrift, allen Versicherten, unabhingig von ihrem Gesund-
heitszustand, dieselbe Primie in Rechnung zu stellen. Neu-
kunden, die als ,schlechte Risiken® eingestuft werden, wird
die hohe Primie der teuersten Kasse im Konglomerat angebo-
ten, wihrend die ,guten Risiken® einen giinstigen Vertrag mit
der billigsten Kasse im Konglomerat abschlieen kénnen. Da
die Konglomerats-Kassen unter einern Namen operieren, ist
fiir die meisten Versicherten das unseriése Spiel nicht durch-
schaubar. Proteste der Konkurrenten bei der Uberwachungs-
behosrde verhallten ungehért, da man keine rechtliche Hand-
habe zur Unterbindung dieses Geschiftsgebarens fand.

Mit Managed Care Kosten sparen. Aber wie kénnen sich die Kas-
sen sonst von der Konkurrenz absetzen? Im Gegensatz zu
Deutschland bestehen in der Schweiz seit 1990 umfangreiche
Méglichkeiten zur Einfiihrung von Kostensparmodellen. Zu
diesen Modellen der gesteuerten Gesundheitsversorgung —
Managed Care — gehéren beispielsweise Hausarztnetze und
Health Maintenance Organizations (HMOs, in der Regel
Gruppenpraxen mit angestellten Arzten, die fiir ein festgeleg-
tes Budget die gesamte gesundheitliche Versorgung der einge-
schriebenen Versicherten iibernechmen). In den Managed Ca-
re-Modellen verpflichten sich die teilnehmenden Versicher-
ten, im Krankheitsfall zuerst ihren Hausarzt (respektive

in Zie

HMO-Arzt) aufzusuchen und nur mit dessen ausdriicklicher
Zustimmung die Dienste von Spezialisten oder stationiren
Einrichtungen in Anspruch zu nehmen. Es hat sich herausge-
stellt, dass diese Modelle vor allem dann hohe Effizienzsteige-
rungen bringen, wenn die Arzte Budgetverantwortung
gegeniiber der Krankenkasse tibernechmen. Die teilnehmen-
den Arzte werden dann pauschal, entsprechend dem Risiko
ihrer Klientel bezahlt. Ubersteigt die Summe simtlicher sta-
tiondren und ambulanten Leistungen fiir alle im Modell ein-
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geschrlebenen Versicherten die im Voraus festgelegte Pauschale,
tragen die Arzte das Defizit. Im umgekehrten Fall machen die
Arzte Gewinn. Sie verdienen also nicht mehr an der Krank-
heit der Patienten, sondern an deren Gesunderhaltung. Einer
von zehn Schweizern hat heute einen entsprechenden Versi-
cherungsvertrag gewihl.

Risikoselektion sticht Managed Care aus. Jede Krankenkasse in
der Schweiz kann sich also entscheiden, ob sie Managed Care-
Modelle anbietet, die Selektion ,guter Risiken* betreibt oder
beide Strategien kombiniert. Die Erfahrung zeigt, dass Selek-
tion raschere, sicherere und hohere Primieneffekte als Mana-
ged Care bringt. Die Selektionseffekte verpuffen allerdings,
wenn die Konkurrenz ebenfalls Selektion betreibt. Die Kom-
bination von Selektion und Managed Care scheint maximale
Primieneffekte zu versprechen — jedoch nur, wenn die Kon-
kurrenz nicht auch Selektion betreibt. Entscheidet sich der
Versicherer fiir die reine Managed Care-Strategie, wie das der
Gesetzgeber erwartet, erwirtschaftet er solange Primienvor-
teile, wie seine Konkurrenten ebenfalls die reine Managed
Care-Strategie verfolgen. Diese Situation ist die volkswirt-
schaftlich optimale Losung im Markt, weil sich hier jeder
Konkurrent um die maximal mégliche Vermeidung unnétig
hoher Kosten bemiiht.

Die Losung entspricht jedoch nicht dem Markegleich-
gewicht. Denn jeder Versicherer, der abweichend von seinen
Konkurrenten ausschlief8lich auf Selektion setzt, wird die an-
deren iibertrumpfen, da er so weitaus stirkere Primienreduk-
tionen erreicht, als auf Grund noch so effektiver Managed Care-
Aktivititen. Da die iibrigen Versicherer diese Uberlegung
ebenfalls anstellen, werden alle neben Managed Care auch auf
Risikoselektion setzen. Obwohl die Selektion aufler Zusatz-
aufwand volkswirtschaftlich betrachtet nichts bringt, kann es
sich keine Kasse leisten, im Alleingang auf Selektion zu ver-
zichten, weil sie sonst das Opfer der Selektion der Konkurrenten
wiirde, die ihr die guten Risiken abjagen.

In der Schweiz konkurrieren rund 90 Krankenkassen um die Versicherten.
Die Kassen diirfen nicht nach Gewinn streben. Die gesamte Schweizer

Bevdlkerung — unabhéngig vom Einkommen ~ ist obligatorisch krankenver-
sichert und hat die freie Wahl unter den verschiedenen Anbietern. Die Kas-
sen sind verpflichtet, jeden Kunden aufzunehmen. Ein Risikoausgleich soll
fiir Solidaritdt zwischen den Versicherten unterschiedlicher Kassen sorgen.
Der Leistungskatalog der Grundversicherung ist vol}‘s Gesetz vorgeschneben

Die Pramien werden als Kopfpauschalen direkt an die ausgewahlte Kran-
kenkasse gezahlt, der Arbeitgeber ist nicht involviert. Personen mit gerin-
gem Einkommen werden vom Staat mit einer Pramiensubvention unter-
stiitzt. Die obligatorische Kostenbeteiligung der Versicherten betragt maxi-
mal umgerechnet rund 570 Euro pro Jahr. Es konnen freiwillig hohere
Kostenbeteiligungen bis maximal 1.970 Euro pro Jahr gewahit werden. Die
Pramie ist grundsatzlich einheitlich fiir alle Erwachsenen ab 26 Jahren. Es
diirfen Abstufungen fiir Kinder (bis 18) und junge Erwachsene (bis 25) vor-
genommen werden. Zudem richtet sich die Pramie nach der Kosten-
beteiligung, der Region und der Wahl eines Managed Care-Modells, bei dem
der Versicherte freiwillig seine Arztwahl einschrankt. Die Krankenkassen diir-
fen private Zusatzversicherungen anbieten. Quelle: Beck
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Ein fairer, effizienter
Wettbewerb braucht
einen differenzierten

Ausgleich der Risiken.

Der Wettbewerb benachteiligt Kranke. Ein stabiles Markegleich-
gewicht ergibt sich also bei hohem Aufwand fiir die Selek-
tionsaktivitit (zum Beispiel fiir den Aufbau eines Konglome-
rates) und die Managed Care-Aktivitit. Dieses Gleichgewicht
ist jedoch illegal, unfair und ineffizient. Illegal ist es, weil die
Ungleichbehandlung der Kunden — und Risikoselektion ist
nichts anderes — grundsitzlich verboten ist. Unfair ist es fiir
chronisch Kranke, denen schlechtere Konditionen angeboten
werden als den Gesunden. Und volkswirtschaftlich ineffizient
ist es, weil die reine Managed Care-Strategie denselben Ertrag
zu geringeren Kosten ergeben wiirde.

Die Praxis unterscheidet sich insofern von der Theorie, als
dass in der Schweiz der Anpassungsprozess hin zum Gleichge-
wicht langsam erfolgte. Das hat unter anderem damit zu tun,
dass die Mehrheit der Krankenversicherer lange Zeit eine faire
und legale Geschiftspolitik zu betreiben versuchte und erst in
jiingster Zeit dem Druck des Marktes nachgegeben hat. An-
finglich hat nur eine Kasse ausschliefllich Selektion betrieben,
wihrend die anderen vorwiegend auf Managed Care setzten
und die Strategie der Selektion, wenn iiberhaupt, dann nur in
duferst bescheidenem Umfang verfolgten. Damit konnte der
Versicherer, der auf Risikoselektion setzte, anhaltende Primi-
envorteile erwirtschaften und seinen Marktanteil steigern.

Nachdem ihre Kritik an der unsolidarischen Mehrkas-
senstrategie beim Schweizer Bundesamt und Parlament keine
Reaktion ausgelost hatte, begannen einige Kasse sehr offen die
Selektionsstrategie des Konkurrenten zu kopieren. Alle drei
Versicherer, die auch auf die Mehrkassenstrategie einge-
schwenkt sind, konnten ausnahmslos wachsen. Managed Ca-
re und Selektion erwies sich nun als iiberlegene Strategie: Die
Selektionsgewinne des bisher so erfolgreichen Konkurrenten
gingen zuriick. Neuesten Informationen nach bemiiht er sich
jetzt, seine Managed Care-Aktivitit auszubauen. Es zeichnet
sich demnach eine ziigige Weiterentwicklung des Marktes in
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Richtung des theoretisch hergeleiteten — illegalen, unfalren
und ineffizienten — Gleichgewichts ab.

Dabei wiire ein legales, faires und effizientes Gleichgewicht
durchaus erreichbar. Sobald der RSA so ausgestaltet wird, dass
sich Risikoselektion nicht mehr lohnt, oder zumindest weni-
ger einbringt als effektives Managed Care, kénnen sich die
Krankenkassen im Wettbewerb mit Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit in der Gesundheitsversorgung profilieren. Berech-
nungen zeigen, dass bezogen auf einen fiinfjihrigen Planungs-
horizont (und basierend auf Fiinfjahresdaten von 250.000
Versicherten) schon das Kriterium, ob jemand kiirzlich aus
dem Krankenhaus entlassen wurde oder nicht, den RSA so-
weit verbessern wiirde, dass Managed Care zur lukrativeren
Alternative wiirde. Die CSS (CSS = Christlich Soziale
Schweiz, grofiter Krankenversicherer der Schweiz) entwickel-
te diesen Berechnungsansatz und wendet ihn seit 1999 bei der
risikogerechten Budgetierung von HMO- und Hausarzt-
modellen erfolgreich an. Seit 2006 kommt in diesem Bereich
zudem eine weiter differenzierte Formel zur Anwendung, bei
der chronisch kranke Versicherte auf Grund ihrer spezifischen
Medikamente identifiziert werden. So lassen sich beispielswei-
se Diabetiker eindeutig an der Verordnung von Insulin erken-
nen. Diese Formel entspricht weitgehend dem seit 2002 in
den Niederlanden praktizierten RSA.

Chronisch Kranke als umworbene Zielgruppe? An Losungs-
vorschligen fiir einen sinnvoll ausgestalteten Wettbewerb
herrscht also kein Mangel. Dennoch kommt die Reform des
RSA in der Schweiz — dhnlich wie in Deutschland — kaum
vom Fleck. Dafiir gibt es vor allem zwei Griinde. Erstens han-
delt es sich um eine Thematik, die stark in der Versicherungs-
mathematik und Gesundheitsékonomik verankert ist und die
viele Politiker deshalb kaum verstehen. Auch nimmt die Poli-
tik zu wenig wahr, dass der RSA die zentrale Stellschraube
eines solidarischen Kassenwettbewerbs ist. Eine Verinderung
des Ausgleichs wiirde die Haltung der Versicherer gegentiber
chronisch Kranken positiv beeinflussen. In den Niederlanden,
wo ein am Gesundheitszustand der Versicherten orientierter
RSA zur Anwendung kommt, werden chronisch Kranke
inzwischen gezielt umworben. Gerade in der Versorgung
chronisch Kranker lassen sich hohe Leistungseinsparungen
bei hiufig gehobener Lebensqualitit realisieren.

Der zweite Grund liegt in der erfolgreichen Lobbyarbeit
des von der heutigen Situation profitierenden Krankenversi-
cherers. Anders als politisch kann wohl nicht erklirt werden,
dass 14 namhafte Schweizer Gesundheitskonomen, die sich
der oben beschriebenen Mingel bewusst sind und in vielen
Verdffentlichungen fiir eine Reform des Systems plidieren,
durch eine einzige 13-seitige Gegenstudie, finanziert vom bis-
herigen Profiteur des Wettbewerbs, ,iiberstimmt* werden.

Standerat will den Ausgleich erweitern. Zum Gliick lassen sich
nicht alle nationalen Politiker in Bern davon beeindrucken.
So gelang es der Mehrheit des Schweizerischen Stinderats (der
ersten Parlamentskammer auf Bundesebene) gegen den
Widerstand des Gesundheitsministeriums im Mirz 2006 eine
weitgehende Reform des Risikostrukturausgleichs durchzu-
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setzen. Ginge es nach dem Willen des Stinderats, miisste
sofort als erstes, grobes Morbidititskriterium (Kriterium fiir
den Gesundheitszustand der Versicherten) der Klinikaufent-
halt im Vorjahr in die RSA-Formeln aufgenommen werden.
Zudem wiirde der RSA definitiv, das heif3t iiber das Jahr 2010
hinaus, im Gesetz verankert. Weitergehende Revisionen
wiren auf Verordnungsstufe moglich, was die wenig sinnvolle
Mitsprache des Parlaments in einem versicherungsmathema-
tischen Spezialgebiet ausschlésse. Ob die zweite Kammer, der
Nationalrat, dem Beschluss des Stinderates folgen wird, bleibt
allerdings ungewiss, da es das Schweizer System mit neben-
amtlichen Parlamentariern mit sich bringt, dass Mitarbeiter
der heute profitierenden Kasse in der strategisch wichtigen,
vorabklirenden Kommission vertreten sind.

Solidarischer Wettbewerb ist moglich. Diese eigenniitzige Inter-
essenpolitik eines Markeplayers kann fiir die gesamte Branche
verheerende Folgen haben. Gegenwirtig bewirkt sie, dass gute
Managed Care-Programme fiir chronisch Kranke zuriickge-
stellt werden, weil kein Versicherer 6konomischen Selbstmord
begehen méchte, indem er ,schlechte Risiken“ anzieht. Ein
Sozialversicherungsmarkt, der sich zunehmend asozial gebiir-
det, kann aber vom Schweizer Volk mittels Volksabsnmmung
jederzeit abgestraft werden. Die Vorlage zur Einfithrung einer
staatlichen Einheitskasse liegt bereit und kommt im Friihjahr
zur Abstimmung. Wenn es den Krankenversicherern nicht ge-
lingt, den Biirgern ihren volkswirtschaftlichen Nutzen plausi-
bel zu machen, diirften ihre Tage gezihlt sein. Ein solcher
Ausgang wire tragisch, existiert doch in der Schweiz die fast
einzigartige Méglichkeit, den Nachweis zu erbringen, dass ein
Effizienz fordernder und dennoch solidarischer Kassenwett-
bewerb zum Wohle der Kranken wie auch der Gesunden
méglich ist. Einzig der letzte Schritt dahin — ein addquat aus-
gestalteter Risikostrukturausgleich — fehlt bislang noch. =
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