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Vorwort des Bundesamtes flir Sozialversicherung

Der 1993 mittels dringlichem Bundesbeschluss eingefiihrte und mit dem im 1996 in Kraft
getretenen Krankenversicherungsgesetz fortgesetzte Risikoausgleich unterstitzt zwei
Hauptziele des neuen Gesetzes: Die Eindammung der Kosten und die Starkung der Soli-
daritat. Er soll dazu beitragen, dass der kostensenkende Wettbewerb zwischen den Versi-
cherern sich tiber mehr Effizienz und Kostenkontrolle, nicht aber auf Kosten der Versicher-
ten durch Risikoselektion abspielt.

Wie sind nun die ersten Erfahrungen mit dem Risikoausgleich? Wie weit konnten die in ihn
gesetzten Erwartungen erflllt werden? Welche Schwierigkeiten ergeben sich bei der
Durchfiihrung, und welche Optimierungsméglichkeiten bestehen? Gestitzt auf Art. 32 der
Verordnung (ber die Krankenversicherung fihrt das BSV seit 1997 eine Wirkungsanalyse
durch, in deren Rahmen unabhéngige wissenschaftliche Expertenteams Fragen zu ver-
schiedenen Aspekten des KVG evaluieren. Die vorliegende Studie ist ein Resultat dieses
Forschungsprogrammes.

Die Evaluation des Risikoausgleichs stiess auf die Schwierigkeit, dass es sich dabei um
ein Instrument handelt, das bereits vor dem KVG eingefiihrt worden ist und an dem inzwi-
schen mehrfach Anderungen vorgenommen worden sind. Weiter galt es zu berucksichti-
gen, dass etliche der in den Daten von 1996/97 beobachtbaren Effekte stark den System-
wechsel widerspiegeln, den das KVG im Krankenversicherungsbereich generell einleitete.
Die Wirkungsbeurteilung hatte also einige methodische Probleme zu Gberwinden.

Die Studie stellt eine wichtige Grundlage fur Entscheide Uber die weitere Ausgestaltung
des Risikoausgleichs bereit. Bereits aufgrund von Resultaten der Vollzugsevaluation konn-
ten Elemente des Durchfiihrung optimiert werden und weitere Empfehlungen wurden in die
aktuelle Revision einbezogen. Die Autoren zeigen, dass der Risikoausgleich heute ein
unentbehrliches Instrument zur Verhinderung von Risikoselektion darstellt und empfehlen
deshalb eine unbefristete gesetzliche Verankerung.

Lange nicht alle wichtigen Fragen um den Risikoausgleich konnten mit dieser ersten Stu-
die beantwortet werden. Die heute von einigen Versicherern in den Vordergrund gerickte
Diskussion Uber eine Anderung der Risikoausgleichsformel wird in den Ergebnissen der
Studie aufgenommen. Es war jedoch nicht Ziel dieser Studie, die Wirkungen einer alterna-
tiven Formel abzuschatzen. Eine Folgestudie wird sich damit eingehender beschaftigen.
Dabei gilt es unter anderem zu untersuchen, wieweit durch den Einbezug eines Gesund-
heitsindikators Selektionsgewinne der Versicherer weiter reduziert werden, ob damit nicht
die Kostensparanreize der Versicherer vermindert werden, welche Anforderungen eine
solche Anderung an Datenverfiigbarkeit und Vollzug stellt und ob dem Datenschutz genu-
gend Rechnung getragen werden kann.

Martin Wicki
Projekteiter/Wissenschaflticher Mitarbeiter Fachdienst Wirtschaft, Grundlagen, Forschung
Bundesamt fur Sozialversicherung
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die vorliegende Zusammenfassung stellt die
wichtigsten Ergebnisse und Folgerungen der
Wirkungsanalyse des Risikoausgleichs dar. Sie
verzichtet auf die detaillierte Wiedergabe von
Zahlenmaterial, welches die Lesbarkeit beein-
trachtigt hatte. Wir weisen die Leser/innen aber
darauf hin, dass jedes Kapitel eine eigene und
«technischer»  gehaltene  Zusammenfassung
enthalt. Weiter haben wir die Ergebnisse der
Wirkungsanalyse in Kapitel 8 in Form einer eige-
nen Synthese zusammengefasst.

Ziele des Risikoausgleichs

Der dringliche Bundesbeschluss, der den Risiko-
ausgleich auf den 1.1.1993 einfihrte, verstand
sich als «befristete Massnahme gegen die Entso-
lidarisierung in der Krankenversicherung». Unter
Entsolidarisierung wurde insbesondere die Ent-
wicklung verstanden, dass Kassen mit einer fi-
nanziell glnstigen Versichertenstruktur tiefe
Pramien anbieten konnten und damit weitere
Zuwanderungen von fir sie vorteilhaften Versi-
cherten auslosten. Auf der anderen Seite ver-
blieben Versicherer mit relativ unglnstigen Ko-
stenstrukturen («schlechten Risiken») und damit
hoéheren Pramien. Die Solidaritdt zwischen Jung
und Alt bzw. zwischen Gesunden und Kranken
wurde dadurch zunehmend in Frage gestellt.

Die Einfiihrung des Risikoausgleichs war mit der
Absicht verbunden, dass sich die Pramien der
Kassen mit gtnstigen Strukturen verteuern und
jene mit ungunstigen Risiken verbilligen. Die
Angleichung der Pramien sollte die Wanderung
der Versicherten beeinflussen. Die Wanderungen
sollten sich — so die Absicht des Gesetzgebers —
mittel- bis langfristig derart dndern, dass sich die
Risikostrukturen der einzelnen Versicherer annd-
hern (oder zumindest nicht mehr weiter ausein-
ander entwickeln) und in der Folge der Risiko-
ausgleich vielleicht auch nicht mehr notwendig
wadre. Die Versichertenkollektive sollten also bei
allen Versicherern letztlich in Bezug auf die Risi-
kostrukturen «besser durchmischt» werden.

Das 1996 eingefthrte Krankenversicherungsge-
setz (KVG) verankerte fur die konkrete Ausge-
staltung des Risikoausgleichs wichtige Rahmen-
bedingungen. Insbesondere soll der Risikoaus-
gleich den kostensenkenden Wettbewerb zwi-
schen den Kassen moglichst wenig verzerren
und behindern.

Die Wissenschaft formuliert die Ziele fur den
Risikoausgleich etwas anders. Sie fordert insbe-
sondere, dass die Kassen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung aufgrund des Risiko-
ausgleichs keinen Anreiz zur Risikoselektion
{bewusstes Auswahlen kostenginstiger Versi-

cherten) mehr haben. Risikoselektionen sind
deshalb unerwinscht, weil sie Personen, welche
schlechte Risiken darstellen, benachteiligen, weil
sie Ressourcen binden, die fur die Kostensen-
kungen eingesetzt werden koénnten, und weil
dadurch lediglich Kosten zwischen Versicherern
verschoben statt Kosten gesenkt werden.

Uberpriifte Fragestellungen

Das Bundesamt fir Sozialversicherung (BSV)
erarbeitete ein Pflichtenheft mit Fragestellungen,
welche im Rahmen der Forschungsarbeit geklart
wurden:

W Entwicklung des Risikoausgleichs: Wie hat
sich das zwischen den Versicherern transferierte
Finanzvolumen entwickelt? Welche Versicherer
zahlen Abgaben, welche erhalten Beitrage?

B Vollzug des Risikoausgleichs: Wie nehmen
die verschiedenen Akteure ihre in Gesetz und
Verordnung verankerten Aufgaben wahr?

B Risikostrukturen, Risikoselektion: Konnte
die vor der Einflhrung beobachtete Risikoent-
mischung gestoppt bzw. sogar (in Teilen oder
vollstandig) rickgangig gemacht werden? Gibt
es Hinweise darauf, dass von den Krankenversi-
cherern heute noch immer Risikoselektionen
vorgenommen werden? Nach welchen Indikato-
ren richten sie sich?

B Pramien: Haben sich die Pramiendifferenzen,
welche auf die unterschiedlichen Risikostruktu-
ren zuriickzufihren sind, aufgrund des Risiko-
ausgleichs nivelliert? In welchem Umfang ist dies
allenfalls erfolgt?

B Wanderungen: Lassen sich Zusammenhdnge
zwischen Zu- und Abwanderungen von Versi-
cherten vor Einfiihrung des Risikoausgleichs und
der Hohe der Pramiendifferenzen feststellen?
Gibt es Hinweise darauf, dass die altersabhangi-
gen Wanderungen zwischen den Kassen mit der
Einfihrung des Risikoausgleichs abgenommen
haben?

M Existenzsicherung: Hat der Risikoausgleich
dazu gefuhrt, dass Versicherer, welche vor Ein-
fuhrung des Risikoausgleichs in ihrer Existenz
gefdahrdet waren, nun langfristig Gberlebensfa-
hig sind?

Die Fragestellungen machen deutlich: Im Zen-
trum des Projektes stand eine auf die Vergan-
genheit bezogene Wirkungsanalyse des Risiko-
ausgleichs. Es wurde daher nicht untersucht,
welche Auswirkungen alternative Ausgestaltun-
gen des Risikoausgleichs in der Vergangenheit
gehabt hatten bzw. in der Zukunft haben kénn-
ten. Insbesondere die Entwickiung von Modellen
fir die zukiinftige Ausgestaltung des Risikoaus-
gleichs wurde von der Begleitgruppe des BSV

Vil



explizit weiteren Forschungsprojekten vorbehal-
ten.

Die wichtigsten Ergebnisse

Die Zeitspanne, die seit der Einfihrung des Risi-
koausgleichs 1993 vergangen ist und fir die
Beurteilung der Wirkungen die Grundlage dar-
stellt, ist eher kurz. Zudem ergaben sich gleich-
zeitig im Krankenversicherungsrecht weitere
wichtige Verdnderungen (bspw. galt zwischen
1993 und 1995 der dringliche Bundesbeschluss
Uber befristete Massnahmen gegen die Kosten-
steigerung in der Krankenversicherung bzw.
wurde 1996 das neue Krankenversicherungsge-
setz eingefuhrt). Trotzdem lassen sich deutliche
Tendenzen erkennen:

B Entsolidarisierung: Die Entsolidarisierung
konnte gestoppt und sogar ruckgéngig gemacht
werden, weil sich die Pramien der Versicherer
deutlich angeglichen haben. Neben dem Risiko-
ausgleich durfte diese Entwicklung schwerge-
wichtig durch den Bundesbeschluss Uber befri-
stete Massnahmen gegen die Kostensteigerung
in der Krankenversicherung bewirkt worden
sein.

Die Pramien werden primar durch die Kosten
bestimmt. Haben sich diese daher auch angena-
hert? Bei der Beantwortung der Frage kommt es
darauf an, ob die Kosten vor oder nach Ber{ick-
sichtigung des Risikoausgleichs und der Bundes-
beitrdge (bis 1995) betrachtet werden. Rechnet
man die staatlichen Beitrage und Abgaben ein,
so stellen wir fest, dass sich die Kostenstrukturen
deutlich angeglichen haben. Der Risikoausgleich
hat dabei den gewlnschten Effekt erzielt.

Betrachtet man aber die Kostenstrukturen ohne
staatliche Beitrdge und Abgaben, so entsteht ein
anderer Eindruck: Die Risikoentmischung zwi-
schen den Versicherern ging weiter. Die Wande-
rungen der Versicherten bzw. die Fusionen der
Kassen fuhrten bisher nicht dazu, dass sich die
Risikokollektive besser durchmischt haben. Die-
ser Umstand stellt aber solange kein gravieren-
des Problem dar, wie der Risikoausgleich das
entsprechende Korrektiv darstellt. Wird dieses
Korrektiv aufgehoben, so wird die Differenz
zwischen den Risikokollektiven rasch zunehmen,
weil die Risikoselektion den Kassen wieder ent-
sprechende Vorteile versprechen wirde.

B Risikoselektion: Risikoselektionen werden
nach wie vor und sehr gezielt vorgenommen.
Die Einfihrung des Risikoausgleichs nach den
Faktoren Alter und Geschlecht brachte eine
wesentliche Veranderung mit sich: Der Druck,
bereits versicherte dltere Personen abzuschieben,
wurde stark reduziert. Ganz generell dirfte sich
aber das Verhalten gegeniber bereits versicher-
ten schlechten Risiken wenig verandert haben,

Vil

Zusammenfassung

weil der Gesundheitszustand nicht Teil des Risi-
koausgleichs ist. Auch das Verhalten der Versi-
cherer bei der Aufnahme von neuen Versicher-
ten blieb weitgehend unverdndert. Der Grund
dafir sind folgende Zusammenhdange:

Die meisten Versicherer sind primdr am Geschaft
im Zusatzversicherungsbereich interessiert, weil
dort Gewinn erzielt werden kann. In der Grund-
versicherung mussen Gewinne fiir die Aufstok-
kung der Reserven oder die Pramiensenkung
verwendet werden. Im Zusatzversicherungsbe-
reich stehen flr die Versicherer bei der Rekrutie-
rung von Neuversicherten priméar (gesunde) Jun-
ge im Zentrum. Zwar kdnnten sie auch bei dlte-
ren oder kranken Neuversicherten Gewinne
erzielen, da risikogerechte Pramien erhoben
werden kénnen. Diese Pramien kénnen aber -
sofern keine Vorbehalte gemacht werden - so
hoch werden, dass sie fur die Versicherten nicht
mehr attraktiv sind. Zudem wechseln die dlteren
Versicherten im Vergleich zu den jingeren viel
weniger haufig ihre Kasse.

Im Zusatz- wie im Grundversicherungsbereich
wird - sofern die Informationen verfugbar sind -
neben den Alter auch nach den Kriterien «Ge-
sundheitszustand», «Einkommen», «Bildung»
und «Urbanitdtsgrad» selektioniert, obschon der
Risikoausgleich die Risikoselektion in der Grund-
versicherung eigentlich verhindern sollte. Die
Maoglichkeiten der Risikoselektion im Zusatzversi-
cherungsbereich hat starke Auswirkungen auf
den Grundversicherungsbereich, weil die mei-
sten Versicherten die Grund- und Zusatzversiche-
rung beim selben Versicherer abschliessen wol-
len.

Die Auswirkungen der Selektion iber den Zu-
satzversicherungsbereich wdre dann weniger
bedeutungsvoll, wenn der Risikoausgleich in der
Grundversicherung die im Zusatzversicherungs-
bereich verwendeten Selektionsinformationen
(insbesondere Uber den Gesundheitszustand)
beriicksichtigen wiirde. Dies ist aber heute nicht
der Fall. Das geltende System des Risikoaus-
gleichs berticksichtigt nur die Faktoren Alter und
Geschlecht. Die Selektionsgewinne der Versiche-
rer werden durch den Risikoausgleich somit
nicht volistandig abgeschopft.

B Kostensparanreize und Wettbewerbsver-
zerrungen: Hat der Risikoausgleich in der Ver-
gangenheit den Wettbewerb und den Struktur-
wandel unzuldssig behindert? Obschon diese
Frage nicht explizit untersucht wurde, ergeben
sich aus der vorliegenden Studie verschiedene
wichtige Hinweise:

a) Die theoretischen Analysen der Wirkung des
Risikoausgleichs haben gezeigt, dass die Kosten-
sparanreize in jeder Risikogruppe erhalten blei-
ben. Es ist immer lohnenswert, billiger als die



Zusammenfassung

anderen Versicherer zu sein. Allerdings kénnen
die kostensparenden Versicherer bzw. ihre Versi-
cherten nicht vom ganzen Ausmass der Einspa-
rung profitieren. Der heute geltende Risikoaus-
gleich schopft einen Teil davon ab.

by Die heutige Ausgestaltung des Risikoaus-
gleichs behindert die Verbreitung der neuen
Versicherungsformen (HMQ,  Wabhifranchisen
etc.), weil die davon betroffenen Versicherten zu
stark zum Risikoausgleich beigezogen werden.
Die Behinderung ist dabei bei kostengiinstigen
Versicherern noch grosser als bei kostenintensi-
ven. In der Vergangenheit durften die dadurch
entstandenen Wettbewerbsbehinderungen nicht
allzu gross gewesen sein, weil sich die neuen
Versicherungsformen noch nicht sehr stark ver-
breitet haben.

¢) Der heute geltende Risikoausgleich beruht nur
auf den Risikofaktoren Alter und Geschlecht.
Dies fiihrt dazu, dass die Versicherer nach wie
vor intensiv Risikoselektionen betreiben. Die
dabei erfolgreichen Versicherer kénnen sich
Vorteile erarbeiten, welche den Wettbewerb
unter den Versicherern unzuldssig verzerren.

d) Der Strukturwandel in den letzten Jahren
diirfte insgesamt durch den Risikoausgleich nicht
behindert worden sein. Die Wandel war sehr
intensiv (zwischen 1992 und 1997 gaben 39
Prozent der Versicherer ihre selbstandige Exi-
stenz auf). Davon betroffen waren insbesondere
Versicherer mit  Uberdurchschnittlich  vielen
schlechten Risiken.

Insgesamt gehen wir davon aus, dass bisher die
Kostensparanreize durch den Risikoausgleich
nicht in erheblichem Mass beeintrachtigt worden
sind. Anders sieht dies bei den Wettbewerbsver-
zerrungen aus. Der Risikoausgleich stellt ein
notwendiges Element zur Korrektur der durch
die unterschiedlichen Risikostrukturen entste-
henden Wettbewerbsverzerrungen dar. Die un-
zureichende Ausgestaltung des Risikoausgleichs
dirfte daher in der Vergangenheit die Wettbe-
werbsverzerrungen nicht vollstandig korrigiert
haben.

B Wanderungen: In deutlichem Widerspruch
zu den Erwartungen steht die Entwicklung der
Wanderungsintensitat. Sie nimmt seit
1991/1992 zu statt ab. Die Einfihrung des Risi-
koausgleichs hétte sie — so die theoretischen
Erwartungen - eher dampfen sollen, da der
Risikoausgleich zu einer Angleichung der Ko-
stenstrukturen und damit der Prémien hatte
fuhren sollen. Die Ursachen fur die gegenteilige
Entwicklung liegen in zwei Umstdnden begrin-
det, welche einen grdsseren Einfluss entfalteten
als der Risikoausgleich: Einerseits strapazierte das
generell stark steigende Prémienniveau die Kas-
sentreue der Versicherten immer mehr und an-

dererseits reduzierte das neue KVG ab 1996 die
Wanderungshindernisse deutlich.

M Vollzug: Die Vollzugsanalyse zeigte, dass die
beteiligten Akteure ihre Pflichten im Grossen
und Ganzen wahrnehmen und gut erflllen.
Allerdings ergab die Analyse der den Akteuren
zugeordneten Rollen, dass auf der strategischen
Ebene ein Spannungsverhdltnis besteht: zwi-
schen dem Stiftungsrat der Gemeinsamen Ein-
richtung KVG und dem Bundesrat bzw. dem
BSV.

Beurteilung der Wirkungen

Vor dem Hintergrund der zur Verfiigung stehen-
den Datengrundlagen kommen wir zum Schluss,
dass der Risikoausgleich in den ersten funf Jah-
ren die in ihn gesetzten politischen Erwartungen
im Bereich des Eindammens der Entsolidarisie-
rung erflllt hat. Dazu haben nicht zuletzt die
verschiedenen Verordnungsanderungen seit der
Einfuhrung beigetragen, welche die Wirkungen
des Ausgleichs erhéht und intensiviert haben.
Allerdings entsprachen nicht alle Wirkungen
oder Wirkungsintensitaten den Erwartungen.

Bei der Einfiihrung des Risikoausgleichs wurde
ebenfalls die Erwartung gedussert, dass der Risi-
koausgleich den Wettbewerb zwischen den
Kassen nicht behindert und dass er die Kosten-
sparanreize nicht massgebend reduziert. Hin-
sichtlich der Wettbewerbsverzerrung kann fest-
gehalten werden, dass der Risikoausgleich auf-
grund der staatlichen Rahmenbedingungen
(Verbot von risikogerechten Pramien) ein not-
wendiges Korrekturelement darstellt, um einen
fairen Wettbewerb tberhaupt erst zu ermégli-
chen. Allerdings flihrte die unzureichende Aus-
gestaltung des Risikoausgleichs in der Vergan-
genheit dazu, dass Versicherer mit guten Risiken
bevorteilt wurden, weil die Selektionsvorteile
nicht vollstandig abgeschopft worden sind. Wei-
ter zeigte die Analyse der Risikoselektionen, dass
diese noch immer gezielt vorgenommen werden.
Die Unterbindung dieser Geschaftsstrategien im
Bereich der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung stellt aber aus wissenschaftlicher Sicht
gerade das wichtigste Ziel des Risikoausgleichs
dar.

Hinsichtlich der Nichtbeeintrachtigung der Ko-
stensparanreize hat der Risikoausgleich, mit
einer Ausnahme, die Erwartungen erfiilt. Die
Ausnahme bezieht sich auf die ungerechtfertigte
Benachteiligung der neuen Versicherungsfor-
men, die aber quantitativ (noch) nicht sehr rele-
vant ist.



Empfehlungen

Unsere Untersuchungen fihren zu einer Reihe
von Empfehlungen. Die wesentlichsten sind
dabei:

H Unbefristete gesetzliche Verankerung des
Risikoausgleichs: Wir empfehlen, den Risiko-
ausgleich unbefristet zu verankern. Wichtiges
Ziel des Risikoausgleichs ist die Beseitigung der
Anreize zur Risikoselektion in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung. Das Aufheben des
Risikoausgleichs wiirde — selbst wenn die Versi-
cherer zum Zeitpunkt der Aufhebung vergleich-
bare Risikokollektive hatten — erneut zu starken
Risikoselektionen flhren. In der Folge wirden
sich die Risikokollektive wieder so auseinande-
rentwickeln, wie dies zu Beginn der 90er Jahre
der Fall gewesen ist. Weiter zeigt sich, dass sich
die Bruttorisikostrukturen (Kosten ohne Berlck-
sichtigung der staatlichen Abgaben und Beitra-
ge) in der Vergangenheit weit weniger angena-
hert haben als dies der Gesetzgeber bei der
Einfihrung des Risikoausgleichs vermutete.

@ Ausgleichsformel: Wir empfehlen, die heute
geltende Ausgleichsformel zu verbessern, weil
sie zu Wettbewerbsverzerrungen fihrt und Risi-
koselektionen nur teilweise unterbindet. Es lie-
gen heute bereits zahlreiche Vorschlage vor, wie
der Risikoausgleich angepasst werden konnte.
Allerdings ist davor zu warnen, den einen oder
anderen Vorschlag vorschnell zu realisieren. Das
Grundproblem liegt darin, dass ein aus wissen-
schaftlicher Sicht optimaler Risikoausgleich bis-
her — zumindest in Deutschland und der Schweiz
— aufgrund mannigfacher praktischer Umset-
zungsschwierigkeiten nicht realisiert worden ist
(Probleme der Verfiigbarkeit der Daten, der
Verarbeitung der Daten und der Akzeptanz
«technischer» Lésungen). Alle heute geltenden
Risikoausgleichsformeln stellen daher eine mehr
oder weniger gelungene Anndherung an das
Optimum dar. Vor allem basieren sie auf den in
der Vergangenheit effektiv realisierten Kosten.
Wenn in einem solchen System weitere Faktoren
in die Risikoausgleichsformel integriert werden,
stellt dies neben der Verstarkung des Risikoaus-
gleichs auch einen Schritt in Richtung eines voll-
standigen Finanzausgleichs dar. Je stdrker der
Finanzausgleich, desto kleiner sind aber die Ko-
stensparanreize fir die Versicherer. Die derzeit
vorliegenden Reformvorschldge sollten daher in
einem weiteren Schritt sorgfaltig auf ihre Aus-
wirkungen auf das Umverteilungsvolumen und
auf die einzelnen Versicherer geprift werden.

M Risikoselektion: Durch eine Verdnderung der
Risikoausgleichsforme! kénnen die noch vorhan-
denen Anreize zur Risikoselektion in der obliga-
torischen  Krankenpflegeversicherung  weiter
reduziert, aber nicht vollstdndig beseitigt wer-
den.

Zusammenfassung

Die Schwierigkeit liegt erstens darin, dass nach
wie vor Selektionen Uber die Zusatzversicherun-
gen vorgenommen werden kdnnen. Sie funktio-
nieren deshalb, weil die meisten Versicherten,
welche eine Zusatzversicherung haben, Grund-
und Zusatzversicherung aus praktischen Grin-
den bei derselben Versicherung abschliessen
wollen. Die Kassen erhalten somit gleichzeitig
weitgehende Informationen Uber die Versicher-
ten (bspw. mittels Gesundheitsfragebogen). Wir
empfehlen daher Massnahmen zu priifen, um
die Versicherten zu informieren, dass es keine
rechtliche Notwendigkeit gibt, die beiden Versi-
cherungen beim selben Versicherer abzuschlie-
ssen. Zudem sind Massnahmen ins Auge zu
fassen, welche die praktischen Schwierigkeiten
reduzieren, wenn die Versicherungen tatsdchlich
bei zwei Kassen abgeschlossen werden. Schliess-
lich sind auch Massnahmen zu prufen, die ver-
hindern, dass wanderungswillige schlechte Risi-
ken durch administrative Hindernisse an ihrer
Wanderung gehindert werden. Die genannten
Massnahmen verhindern allerdings die Selekti-
onsmoglichkeiten Uber den Zusatzversiche-
rungsbereich nicht. Es drangt sich daher auch
auf, Uber die grundsatzliche Regelung des
Grund- und Zusatzversicherungsbereiches im
Krankenversicherungsrecht nachzudenken.

Der zweite Grund, warum die Anreize zur Risiko-
selektion nicht ganz unterbunden werden kén-
nen, liegt darin, dass die Versicherer immer mehr
Informationen haben als aus praktischen Grin-
den in eine Risikoausgleichsformel integriert
werden kann.

B Pramiengenehmigung: Die Pramien in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung stel-
len neben dem Zusatzversicherungsangebot und
dem Image einer Versicherung die wichtigsten
Informationen fir die Wanderungen von einer
Versicherung zur andern dar. Die korrekte Pré-
mienberechnung ist in den letzten Jahren kom-
plexer geworden, weil sich viele Faktoren rasch
verdndert haben. Oft wurde in der Vergangen-
heit gerade der Risikoausgleich in der Prdmien-
berechnung unzureichend bertcksichtigt. Es ist
daher wichtig, dass die Prdmiengenehmigung
durch das BSV diesen Umstdnden Rechnung
trdgt. Ein entsprechender Expertenbericht zur
Pramiengenehmigung liegt vor, und das BSV hat
bereits Schritte zur Umsetzung der in diesem
Bericht vorgeschlagenen Massnahmen vorge-
nommen. Dieser Weg ist unseres Erachtens kon-
sequent weiter zu beschreiten.
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Teil A: Einfithrung und Entwicklung des Risikoausgleich 1993 - 1998
1. Einfihrung

1.1. Ausgangslage und Fragestellungen

Der den Risikoausgleich einfiihrende dringliche Bundesbeschluss vom Dezember 1991 verstand sich als
«befristete Massnahme gegen die Entsolidarisierung in der Krankenversicherung». Unter Entsolidarisie-
rung wurde insbesondere die Entwicklung verstanden, dass Kassen mit einer finanziell giinstigen Versi-
chertenstruktur glinstige Pramien anbieten konnten und damit weiter Zuwanderungen von giinstigen
Versicherten auslésten. Auf der anderen Seite verblieben Versicherer mit relativ unginstigen Strukturen
und damit hoheren Pramien. Personen mit gleichem Alter, gleichem Geschlecht und gleichem Gesund-
heitszustand mussten somit je nach Kassenzugehdrigkeit sehr unterschiedliche Prémien bezahlen. Die
Einfuhrung des Risikoausgleichs war daher mit der Absicht verbunden, dass sich die Pramien der Kassen
mit glinstigen Strukturen verteuern und derjenigen mit ungtinstigen Risiken verbilligen.

1996 wurde der Risikoausgleich bei der Einfiihrung des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) ins ordentli-
che Recht Uberfihrt. Gleichzeitig beschrénkte man aber die Gultigkeitsdauer auf 10 Jahre bis Ende 2005.
Die durch den Risikoausgleich ausgeldste Anndherung der Pramienunterschiede sollte die Wanderungen
der Versicherten derart beeinflussen, dass sich - so die Absicht des Gesetzgebers— mittel- bis langfristig
die Risikostrukturen der einzelnen Versicherer anndhern (oder zumindest nicht mehr weiter differenzie-
ren). Die Versichertenkollektive sollten also bei allen Versicherern letztlich besser durchmischt werden.
Wiirde dies geschehen, dann kénnte man zu einem spéteren Zeitpunkt den Risikoausgleich auch wieder
aufheben, so die Meinung bei der Einfihrung.

Artikel 8 der Verordnung zum Risikoausgleich (VORA) verlangt eine wissenschaftliche Evaluation der Er-
fahrungen mit dem Risikoausgleich. Eine solche schrieb das Bundesamt fir Sozialversicherung (BSV) am
16. Juli 1997 aus und vergab nach einem Wettbewerbsverfahren das Projekt im November 1997 an das
Biro fur arbeits- und sozialpolitische Studien (BASS). Insbesondere folgende Fragestellungen wurden vom
BSV explizit vorgegeben:

B Entwicklung des Risikoausgleichs: Wie hat sich das zwischen den Versicherern transferierte Finanz-
volumen entwickelt? Welche Versicherer zahlen Abgaben, welche erhalten Beitrdge?

W Vollzug des Risikoausgleichs: Wie nehmen die verschiedenen Akteure ihre in Gesetz und Verord-
nung verankerten Aufgaben wahr?

W Risikostrukturen, Risikoselektion: Konnte die vor der Einfiihrung beobachtete Risikoentmischung
gestoppt bzw. sogar (in Teilen oder vollstandig) riickgédngig gemacht werden? Gibt es Hinweise darauf,
dass von den Krankenversicherern heute noch immer Risikoselektionen vorgenommen werden? Nach
welchen Indikatoren richten sie sich?

B Pramien: Haben sich die Pramiendifferenzen, welche auf die unterschiedlichen Risikostrukturen zurick-
zufithren sind, aufgrund des Risikoausgleichs nivelliert? In welchem Umfang ist dies allenfalls erfolgt?

® Wanderungen: Lassen sich Zusammenhénge zwischen Zu- und Abwanderungen von Versicherten vor
Einfihrung des Risikoausgleichs und der Hohe der Pramiendifferenzen feststellen? Gibt es Hinweise dar-
auf, dass die altersabhingigen Wanderungen zwischen den Kassen mit der Einfihrung des Risikoaus-
gleichs abgenommen haber?

W Existenzsicherung: Hat der Risikoausgleich dazu geflhrt, dass Versicherer, welche vor Einfihrung des
Risikoausgleichs in ihrer Existenz gefahrdet waren, nun langfristig tiberlebensfahig sind?



Abbildung 1: Ablaufschema flir Evaluationen politischer Massnahmen
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Die Frégestellungen machen deutlich: Im Zentrum des Projektes stand eine auf die Vergangenheit bezo-
gene Wirkungsanalyse des Risikoausgleichs. Es wurde daher beispielsweise nicht untersucht, welche Aus-
wirkungen alternative Ausgestaltungen des Risikoausgleichs in der Vergangenheit gehabt hatten bzw. in
der Zukunft haben kénnten. Abbildung 1 zeigt ein allgemeines Ablaufschema fir die Evaluation politi-
scher Massnahmen. Anhand des Schemas kénnen die Fragestellungen, welche nicht behandelt worden
sind, systematisch dargelegt werden:

M Die Konsistenzevaluation: In der Konsistenzanalyse wird der Frage nachgegangen, ob sich mit der
analysierten Massnahme die angestrebten Ziele iberhaupt verwirklichen lassen: (a) Braucht es den Risiko-
ausgleich grundséatzlich? (b) Braucht es den Risikoausgleich in der heutigen Form?

B Die Effizienzanalyse: Die Effizienzanalyse setzt das Ergebnis von Massnahmen oder Eingriffen («Nut-
zen») zu den Ressourcenaufwendungen («Kosten») ins Verhaltnis: (a) Welche Kosten entstehen durch den
Risikoausgleich (Durchfiihrungskosten, allfallige Strukturerhaltungskosten etc.)? (b) Kénnten dieselben
Wirkungen des Risikoausgleichs mit weniger Ressourcenaufwand erreicht werden? (c) Hatte eine alterna-
tive Massnahme (bspw. die Option «kein Risikoausgleich») ein besseres Kosten-Nutzen-Verhaltnis?

Leitend fur die Einschrankung auf eine Wirkungsevaluation waren fir das BSV pragmatische Uberlegun-
gen. Sollte die vorgenommene Untersuchung einen Handlungsbedarf aufzeigen, so sollten in einem Nach-
folgeprojekt die offenen Fragen (bspw. nach der optimalen Ausgestaltung des Risikoausgleichs) geklart
werden. Um diesbeziglich bereits iber methodische Vorarbeiten zu verfigen, wurden dem Biro BASS
gleichzeitig der Auftrag erteilt, ein weiterfihrendes Forschungskonzept zu erarbeiten. Das Konzept wurde
nicht in den Schlussbericht integriert.

1.2. Die Funktionsweise des Risikoausgleichs

Die Risikoausgleichsverordnung wurde seit der Einfiihrung am 1. Oktober 1992 bereits vier Mal revidiert.
Dabei bertihrten die beiden ersten Revisionen, welche am 14. Juni 1993 bzw. am 1. Januar 1996 in Kraft
traten, grundsétzliche Elemente der Ausgestaltung. Die beiden anderen Revisionen (in Kraft auf den
1.1.1998 und den 1.1.1999) verénderten primér die administrative Abwicklung des Ausgleichs. In den
folgenden Kapiteln des Schlussberichtes werden die einzelnen Revisionen und ihre Inhalte ausfihrlich
beschrieben und analysiert werden. in diesem einfihrenden Abschnitt stellen wir die Funktionsweise des
Risikoausgleichs nur kurz und abstrahiert von den administrativen Details der Durchfihrung dar. Zuerst
gehen wir auf das seit der Einfihrung des KVG geltende System ein. Anschliessend werden kurz die we-
sentlichsten Unterschiede zur Ausgestaltung vor 1996 erldutert.

Funktionsweise des seit 1996 geltenden Risikoausgleichs

Die erwachsenen Versicherten werden fir die Berechnung des Risikoausgleichs in Risikogruppen einge-
teilt. Die erste Gruppe umfasst die Versicherten im Alter von 18 bis 25 Jahren. Die Versicherten im Alter
zwischen 26 und 90 Jahren werden in Gruppen zu je funf Jahren eingeteilt. Die letzte Risikogruppe um-
fasst die Versicherten im Alter ab 91 Jahren. Es resultieren somit 15 Risikogruppen. Jede Altersgruppe
wird zudem nach dem Geschlecht differenziert, so dass letztlich 30 Risikogruppen in die Berechnung des
Risikoausgleichs eingehen. Die Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren werden nicht berlcksichtigt.

Fir jeden Versicherten/jede Versicherte in einer Risikogruppe wird berechnet, ob der Versicherer fur ihn/sie
einen Beitrag aus dem Risikoausgleich erhélt oder eine Abgabe zahlen muss. Dabei wird wie folgt vorge-
gangen: Zuerst werden Uber alle Versicherten aller Kassen die Durchschnittskosten pro Kopf berechnet.
Anschliéssend werden die Durchschnittskosten pro Kopf in jeder Risikogruppe ermittelt. Berticksichtigt
werden dabei alle Versicherten aller Kassen in dieser Risikogruppe. Die Differenz zwischen dem Durch-
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schnittswert der Risikogruppe und dem Durchschnittswert iiber alle Versicherten ergibt die zu bezahlen-
den Abgabe (bei einem negativen Vorzeichen) bzw. den erhaltenen Beitrag (bei einem positiven Vorzei-
chen) pro Versicherten. Sind die Abgaben und Beitrége pro Kopf fir jede Risikogruppe festgelegt, kann
fur jede Versicherung bestimmt werden, ob sie per Saldo in den Risikoausgleich einzahlt oder ob sie etwas
bekommt.

Abbildung 2 illustriert die Verhéltnisse fir den definitiven Risikoausgleich 1997 im Kanton Bern. Ein Kan-
ton wurde als lllustrationsbeispiel gewéhlt, weil der Risikoausgleich in allen Kantonen separat berechnet
wird. In Abbildung 2a werden die Durchschnittskosten pro Kopf fiir alle 30 Risikogruppen dargestelit. Es
wird deutlich, dass die Durchschnittskosten mit zunehmendem Alter steigen. Mit Ausnahme von zwei
Risikogruppen («66 bis 70» und «71 bis 75») lagen dabei die Durchschnittskosten der Frauen pro Kopf
immer Gber denjenigen der Manner. Die Durchschnittskosten (iber alle Versicherten und alle Kassen belie-
fen sich auf 154 Franken pro Monat oder auf 1845 Franken pro Jahr. Die Risikogruppen bis 55 Jahre wie-
sen pro Kopf tiefere Durchschnittskosten auf. Fir Versicherte dieser Gruppen hatten die Kassen somit
Abgaben zu bezahlen. In der Gruppe «56 bis 60» findet die Wende statt: Die Durchschnittskosten der
Frauen liegen bereits Uber dem allgemeinen Durchschnitt, diejenigen der Manner noch knapp darunter.

Abbildung 2b zeigt die Beitrage und Abgaben pro Kopf nach Risikogruppen. Die grésste Abgabe hatten
die Versicherer 1997 im Kanton Bern fiir die 18 bis 25jahrigen Manner zu bezahlen (115 Franken). Den
hdchsten Beitrag erhielten sie fur die Gber 90jéhrigen Frauen (789 Franken). In Abbildung 3 wurden die
Beitrdge bzw. Abgaben in den einzelnen Risikogruppen mit der Anzah! der Versicherten multipliziert. Das
grosste Abgabenvolumen leisten die 18 bis 25jdhrigen Manner, das grosste Beitragsvolumen wurde an die
81 bis 85jdhrigen Frauen ausbezahit.

Der netto zu bezahlende oder erhaltene Betrag eines Versicherers entspricht einer Saldoberechnung: Fur
die jungen Versicherten hat er Abgaben zu leisten, fir die dlteren erhalt er Beitrdge. Der Risikoausgleichs-
formel ist so angelegt, dass der Saldo Uber alle Versicherten Null ergibt (vgl. fir einen Beweis Anhang A).
Das heisst, dass alle Versicherer, welche netto Abgaben zu bezahlen haben, genau dasjenige Volumen
aufbringen, welches die Versicherer, welche netto Beitrdge bekommen, insgesamt zu Gute haben {(«Null-
summenspiel»).

Der Risikoausgleich vor 1996

Zwischen 1993 und 1995 galten zwei verschiedene Risikoausgleichssysteme: Das eine hatte fur 1993
Glltigkeit, das andere ftr 1994 und 1995. Sie unterscheiden sich durch die Definition der Risikogruppen.
1993 gab es lediglich drei Risikogruppen, 1994/95 deren neun.' Um die Unterschiede zum Regime nach
1996 aufzuzeigen, beschranken wir uns nachfolgend auf die Darstellung des Systems, welches 1994/35
Geltung hatte.

Die erste Verordnung sah vor, dass drei Risikogruppen von Erwachsenen potentiell Beitrage erhalten kénnen und vier Erwachse-
nengruppen zur Finanzierung beigezogen werden. Weiter wurden die Kinder unter 15 Jahren in die Finanzierung integriert. Man
kdnnte also von drei, vier oder funf Gruppen ausgehen. Unser Kriterium: Wenn eine Gruppe Beitrage bekommen oder Abgaben
bezahlen kann, dann ist sie eine Risikogruppe.
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Abbildung 2: Funktionsweise des heute geltenden Risikoausgleichs — Beitrdge und Abgaben pro Kopf
nach Risikogruppen, Kanton Bern 1997
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Abbildung 3: Funktionsweise des heute geltenden Risikoausgleichs — Beitrags- und Abgabevolumen nach
Risikogruppen, Kanton Bern 1997
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Tabelle 1: Risikogruppen und Referenzgruppen im Risikoausgleich vor 1994/1995

Risikogruppe Referenzgruppe

1 16 bis 20jahrige Frauen 16 bis 20jahrige Manner

2 21 bis 25jahrige Frauen 21 bis 25jéhrige Manner

3 26 bis 30jdhrige Frauen 26 bis 30jdhrige Manner

4 317 bis 35jahrige Frauen 31 bis 35jahrige Manner

5 36 bis 40jdhrige Frauen 36 bis 40jdhrige Manner

6 41 bis 45jdhrige Frauen 41 bis 45jdhrige Ménner

7 46 bis 59jdhrige Mdnner und Frauen 16 bis 45jdhrige Manner und Frauen
8 60 bis 69jdhrige Mdnner und Frauen 16 bis 45jahrige Manner und Frauen
9 Uber 70jahrige Manner und Frauen 16 bis 45jdhrige Mdnner und Frauen
Quelle: VO IX

Wie bereits erwéhnt liegt der eine Hauptunterschied in der Anzahl der Risikogruppen (9 vs. 30). Der ande-
re wesentliche Unterschied lag im Berechnungssystem. Generell wird fir jede Risikogruppe eine Referenz-
gruppe bestimmt. Seit 1996 ist dies fur alle Risikogruppen einheitlich die Gruppe aller Versicherten aller
Kassen, da die Durchschnittskosten pro Kopf pro Risikogruppe mit den Durchschnittskosten pro Kopf Gber
alle Versicherten und Kassen verglichen werden. Vor 1996 wurden verschiedene Referenzgruppen ver-
wendet (vgl. Tabelle 1). Fir die weiblichen Versicherten zwischen 16 und 45 Jahren waren ihre mannli-
chen Alterskollegen die Referenzgruppen. Die Versicherer hatten pro Frau in einer Risikogruppe einen
Beitrag zu Gute, welcher sich aus der Differenz zwischen den Durchschnittskosten pro Frau tber alle Kas-
sen und denjenigen pro Mann Uber alle Kassen errechnete. Nach Geschlecht wurden sechs Risikogruppen
unterschieden.
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Abbildung 4: Funktionsweise des 1994 und 1995 geltenden Risikoausgleichs — Beitrdage pro Kopf nach

Risikogruppen, Kanton Bern 1995
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Die drei restlichen Gruppen sollten den Risikoausgleich fir das Alter bilden, da die Referenzgruppe ein-
heitlich die 16 bis 45jéhrigen Versicherten (Frauen und Méanner Uber alle Kassen) darstellten. In diesen
Risikogruppen wurde den Versicherern pro Person ein Beitrag gut geschrieben, welcher sich aus der Diffe-
renz der Durchschnittskosten pro Kopf tber alle Kassen in der Risikogruppe zu denjenigen der 16 bis
45jahrigen Versicherten Uber alle Kassen ergab. Abbildung 4 illustriert die Verhéltnisse fiir den Kanton
Bern und den definitiven Risikoausgleich 1995. Abbildung 4a zeigt die Beitragsanspriiche der Versicherer
fr Frauen zwischen 16 und 45 Jahren. Bei den 31 bis 35jahrigen betrugen beispielsweise die Durch-
schnittskosten pro Kopf tber alle Kassen fur die Manner 46,2 Franken, fir die Frauen 80,4 Franken pro
Monat. Jeder Versicherer konnte sich somit fur eine Frau in dieser Altersklasse den Beitrag von 34,2 Fran-
ken gutschreiben lassen. Abbildung 4b zeigt den analogen Vergleich fiir den Risikoausgleich nach den
Altersgruppen.

Durch das bisher beschriebene Vorgehen wurden vorerst nur die Beitragsanspriiche fir die Frauen und die
Alteren berechnet. Die Summe der Anspriiche (iber alle Kassen ergab das zu finanzierende Volumen.
Dieses wurde durch die Anzahl der Versicherten im Kanton definiert, wodurch sich die einheitliche Abga-
be pro Kopf ergab.” Fur jeden Versicherer konnte nun eine Saldorechnung mit Beitrdgen und Abgaben
gemacht werden. Im zweiten Schritt wurde die Finanzierung festgelegt. 1995 betrug sie im Kanton Bern
51,7 Franken fur Erwachsene. Netto mussten daher beispielsweise auch die 31 bis 35jahrigen Frauen pro
Kopf mit 17,5 Franken (51,7 Franken — 34,2 Franken) zum Risikoausgleich beitragen. Wie im Risikoaus-
gleich nach 1996 entsprach das insgesamt aufgebrachte Abgabenvolumen exakt dem Beitragsvolumen
(«Nullsummenspiel»).

Wie die Analysen in den folgenden Kapiteln zeigen wird, hatte die unterschiedliche Ausgestaltung des
Risikoausgleichs vor und nach 1996 wesentliche Auswirkungen auf das transferierte Volumen (vgl. Kapitel
2) und auf die Anreize zur Risikoselektion (vgl. Kapitel 4).

1.3. Entwicklung der rechtlichen Bezugspunkte

Eine erschwerende Rahmenbedingung fur die ex-post Wirkungsevaluation des Risikoausgleichs ist der
Umstand, dass am fahrenden Zug mehrfach die Rader gewechselt wurden: Die Verordnung wurde bereits
viermal revidiert Die vierte Revision trat auf den 1.1.1999 in Kraft und die fiinfte ist auf den 1.1.2000
bereits geplant. Allerdings waren diese Modifikationen nicht die einzigen wichtigen rechtlichen Verande-
rungen, welche die Krankenversicherer betrafen. In diesem Abschnitt werden daher Ubersichtsartig die
Entwicklungen der wichtigsten rechtlichen Bezugspunkte fiir die Evaluation des Risikoausgleichs darge-
stellt (vgl. Abbildung 5). Detailliertere Beschreibungen finden sich in den entsprechenden Kapiteln.

Der dringliche Bundesbeschluss Uber befristete Massnahmen gegen die Entsolidarisierung in der Kranken-
versicherung (verabschiedet und in Kraft am 13.12.1991, aufgehoben am 31.12.1995) fiihrte mehrere
Massnahmen neu ein. So wurde in Artikel 1 gefordert, dass auf den 1.1.1993 ein Risikoausgleich einzu-
richten sei. Weiter wurden ein temporares Anerkennungsverbot fiir Krankenkassen erlassen, die Zunahme
der Verwaltungskosten limitiert, die Pramienverbilligungen erhéht und die statistischen Grundlagen fur die
Beschreibung der Krankenversicherung verbessert. Mit der Einfiihrung des KVG wurde der dringliche
Bundesbeschluss aufgehoben.

Die Kinder hatten 1993 nur 50 Prozent der Abgabe der Erwachsenen zu bezahlen. 1994 und 1995 wurde dieser Satz auf 30
Prozent reduziert.
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Abbildung 5: Entwicklung der rechtlichen Bezugspunkte - Ubersicht
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Mit einem weiteren dringlichen Bundesbeschluss - «lber befristete Massnahmen gegen die Kostensteige-
rung in der Krankenversicherung» (verabschiedet am 9.10.1992, in Kraft am 1.1.1993, aufgehoben am
31.12.1995) - erliess der Gesetzgeber weitere Massnahmen, welche die Krankenversicherung unmittelbar
beeinflussten. Die wichtigsten Bestimmungen waren:

M Einfrieren der Tarife und Preise im ambulanten Bereich.

M Beschrdnkung der Zunahme der Tarife und Preise im stationéren Bereich auf das Ausmass der allgemei-
nen Teuerung.

B Einfihrung einer Kostenbeteiligung im Spital fur die Patientinnen und Patienten.

M Prémiengleichheit fir Frauen und Ménner.

B Festlegung einer Hochstpramie. Sie berechnete sich als Durchschnitt der Prdmien des Vorjahres plus
einem Zuschlag fur die allgemeine Teuerung. Nur Versicherer, welche unter dem Durchschnitt lagen,
konnten die Pramien noch erhéhen.

B Festlegung der Leistungen in der Grundversicherung und der Bereiche, in welchen die Leistungen aus-
gedehnt werden durften.

B Einflihrung einer Planungspflicht fiir die Kantone.

Der zweite dringliche Bundesbeschluss spielt in verschiedenen Bereichen, in denen die Wirkungen des
Risikoausgleichs gemessen werden sollen eine wichtige Rolle. Zu nennen ist vor allem der Pramienbereich.
Vom Risikoausgleich erwartete man sich eine Anndherung der Pramienunterschiede. Gleichzeitig veran-
kerte der Bundesbeschluss aber fir die Zeitspanne zwischen 1993 und 1995 einen Pramienstopp. In der
Analyse wird diesen Wechselbeziehungen grosse Aufmerksamkeit geschenkt werden mussen. Ebenfalls
von Bedeutung sind die Massnahmen zur Kostenkontrole. Sie fihrten einseitig eine Plafonierung der
Tarife, nicht aber der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ein. Dies fiihrte bei vielen Versicherern
in der Folge zu einem starken Abbau der Reserven, weil die Kosten weiter stiegen, die Pramien aber nicht
erhoht werden konnten. Im Bereich der Wirkungen des Risikoausgleichs auf die Existenzsicherung der
Kassen ist dieser Aspekt stark zu berlcksichtigen.

Der Risikoausgleich selbst wurde mit der Verordnung IX (ber die Krankenversicherung betreffend den
Risikoausgleich unter den Krankenkassen auf den 1.1.1993 eingefiihrt. Schon bald wurden verschiedene
Mangel in der Konzeption und in der Durchfihrung offensichtlich. Bereits am 14.6.1994 trat daher eine
revidierte Verordnung in Kraft, welche erstmals fir den Risikoausgleich 1994 Gultigkeit erlangt. Zwei
wesentliche Veranderungen wurden vorgenommen: Einerseits wurde die Zahl der Risikogruppen von drei
auf neun erhaht, andererseits wurde ein zweistufiges Abrechnungssystem mit provisorischem und defini-
tivem Risikoausgleich eingefihrt.

1996 wurde das neue Krankenversicherungsgesetz (KVG) eingefihrt. Es brachte nicht nur eine neue Risi-
koausgleichsverordnung, sondern auch die volle Freiztigigkeit in der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung. Unter dem alten Kranken- und Unfallversicherungsgesetz (KUVG) existierten mehrere Mobilitats-
barrieren. So konnten die Versicherer beispielsweise ein statutarisches Hdchstalter fir den Kasseneintritt
fixieren, die Eintrittspramie nach Alter abstufen oder Versicherungsvorbehalte anbringen.

Zeitgleich mit dem KVG trat auf den 1.1.1996 die Verordnung Gber den Risikoausgleich in der Kranken-
versicherung (VORA) in Kraft. Die Zahl der Risikogruppen wurde noch einmal stark erhéht (von 9 auf 30),
und ein neues Berechnungssystem trat in Kraft (vgl. dazu die Beschreibung der Funktionsweise im voran-
gegangenen Abschnitt). In der Folge wuchs das umverteilte Geldvolumen stark an.

fm Pramiengenehmigungsverfahren stelite das Bundesamt fur Sozialversicherung (BSV) immer wieder fest,
dass die Krankenversicherer den Risikoausgleich in ihren Budgetberechnungen nicht korrekt beriicksichtig-
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ten. Daher wurde Artikel 6 Absatz 4 der VORA, welcher vorschreibt, wie der Risikoausgleich bei der Bud-
getierung einfliesser soll, auf den 1.1.1998 prazisiert.

Auf den 1.1.1999 traten weitere Anderungen der VORA in Kraft. Sie betreffen ausschliesslich die admini-
strative Abwicklung des Risikoausgleichs. So wird beispielsweise das zweistufige Abrechnungssystem ge-
strafft, damit die Berechnung des provisorischen Ausgleichs auf aktuelleren Daten basieren kann. In der
Folge verkleinert sich die Differenz zwischen provisorischem und definitivem Ausgleich.

Im Rahmen der ersten Teilrevision des KVG sind Verdnderungen vorgesehen, die auch den Risikoausgleich
betreffen werden. Insbesondere wird es darum gehen, die gesetzliche Grundlage fur die Schaffung eines
Verzugszinses einzufihren.

1.4. Datengrundlagen fiir die Wirkungsanalyse

In den folgenden Kapiteln werden die inhaltlichen Analysen immer wieder durch eine (kritische) Beschrei-
bung der Datengrundlagen eingefiihrt werden.” An dieser Stelle werden sie daher nicht detailliert be-
schrieben. Vielmehr soll kurz die Grundsituation geschildert werden.

Im wesentlichen stehen zwei Datenquellen fiir die Analyse der Wirkungen des Risikoausgleichs zur Verfu-
gung. Einerseits sind dies die Daten der Statistik der Krankenversicherung, welche das BSV jahrlich erhebt
und publiziert. Die Versicherer haben dabei insbesondere folgende Angaben zu machen:

B Angaben zur Bilanz und zur Betriebsrechnung (seit 1996 viel differenzierter als in den Vorjahren),
B Statistische Angaben Uber die Zahl, das Alter, das Geschlecht und die Versicherungsform der Versicher-
ten, allerdings nicht individuell, sondern gruppiert.

Andererseits stehen die Angaben der Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG, welche den
Risikoausgleich durchfiihrt, zur Verfligung. Fur jeden Versicherer und Kanton sind seit 1991 verflgbar:

B} die Anzahl der Versicherten nach den Risikogruppen,
B die Kosten und Kostenbeteiligungen nach Risikogruppen.

Erganzt werden die zwei wichtigsten Datenquellen punktuell durch andere Angaben. Im Prémienbereich
sind dies beispielsweise die Pramienkarten, welche die Tarife fur die Eintrittsgeneration fir alle Kantone
pro Versicherer angeben (vgl. fir eine Beispiel Anhang D).

Je nach Bereich, der zu analysieren ist, sind die Datengrundlagen von sehr unterschiedlicher Qualitat. Me-
thodisch wichtig ist der Hinweis, dass keine individuellen Angaben von Versicherten zur Verfliigung stan-
den. Dadurch konnten verschiedenen Berechnungen (ber die Wirksamkeit des schweizerischen Risikoaus-
gleichs im Vergleich zu einer optimalen Ausgestaltung nicht vorgenommen werden.

Das Projekt wurde im November 1997 vom BSV an das Blro BASS vergeben. Stand der Daten ist daher
grundséatzlich der Januar 1998. Dies hatte fir den Risikoausgleich folgende Konsequenz: Im Januar 1998
" lag erst der definitive Risikoausgleich 1996 vor. Somit konnte der Risikoausgleich nur wahrend vier Jahren
beobachtet werden. Nur ein Jahr fiel unter den Einfluss des neuen Gesetzes. Im Zuge der Arbeiten stellte
es sich jedoch heraus, dass diese Datensituation in verschiedenen Teilen des Projektes unbefriedigend ist.
Aufgrund des Zwischenberichtes entschied daher die Studienbegleitgruppe des BSV Ende Oktober 1998,
dass die inzwischen vorliegenden Daten des definitiven Risikoausgleichs 1997 einzuarbeiten sind. Dies
erfolgte allerdings nicht generell, sondern vor allem in den Kapiteln 2 (Entwicklung des Risikoausgleichs),

In einem separaten Zwischenbericht zuhanden des BSV wurden die Datengrundlagen ausfuhrlich beschrieben.

1"
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4 (Risikostrukturen), 5 (Prémien) und 7 (Existenzsicherung). In den anderen Kapiteln verblieb der Daten-
stand wie er im Januar 1998 vorlag.

1.5. Aufbau der Arbeit

Der Bericht gliedert sich in vier Teile. Teil A dient der Einfiihrung in das Thema (Kapitel 1) und der Be-
schreibung der Entwicklung des Risikoausgleichs zwischen 1993 und 1998 (Kapite! 2). Teil B stellt die
Ergebnisse der Vollzugsevaluation dar und schliesst mit Empfehlungen ab (Kapitel 3).

Teil C dient der Présentation der Ergebnisse der Wirkungsanalyse. Die Darstellung ist in vier Kapitel aufge-
teilt. Zuerst werden die Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Risikostrukturen der Krankenversiche-
rer dargelegt (Kapitel 4). Anschliessend werden die Resultate im Bereich der Prdmienangleichung vorge-
stellt (Kapitel 5). Kapitel 6 nimmt sich den Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Wanderungen der
Versicherten zwischen den Krankenversicherern an. Das vierte Kapitel der Wirkungsanalyse wird schliess-
lich die Frage beantwortet, ob der Risikoausgleich zur langfristigen Existenzsicherung der Versicherer bei-
getragen hat (Kapitel 7). Abgeschlossen wird Teil C durch ein Kapitel, welches die Wirkungsanalyse zu-
sammenfasst und Empfehlungen formuliert (Kapitel 8).

Der letzte Teil D der vorliegenden Arbeit stellt die in der Literatur, in Zeitungen und Zeitschriften gedu-
sserten Reformvorschldge zusammen (Kapitel 9). Wie bereits erwahnt wurde, ging es in dieser Untersu-
chung nicht darum, Reformvorschlage zu entwickeln und zu bewerten. Daher werden die vorgebrachten
Ansdtze in Teil D auch nur im Lichte der erarbeiteten Ergebnisse der Wirkungsanalyse eingeschatzt, aber
nicht grundséatzlich evaluiert.
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

In Kapitel 2 wird die Entwicklung des Risikoausgleichs seit der Einfihrung 1993 dargestellt. Fir die Jahre
1993 bis 1997 liegen die Angaben fiir den definitiven Risikoausgleich vor, fir die Jahre 1994 bis 1998
auch jene fiir den provisorischen Ausgleich. Der definitive Ausgleich fur 1998 wird erst im Laufe des
Sommers 1999 berechnet werden kénnen und konnte somit in die nachfolgende Analyse nicht einflie-
ssen. In Abschnitt 2.1. wird die Entwicklung des Risikoausgleichsvolumens aufgezeigt. Anschliessend ge-
hen wir auf die Frage ein, wie viele Versicherer Nettozahler bzw. Nettoempfanger sind und wie sie zu
charakterisieren sind (Abschnitt 2.2). In Abschnitt 2.3 wird die relative Bedeutung der Risikoausgleichsbei-
trage bzw. —abgaben fir die einzelnen Versicherer dargelegt. Der Risikoausgleich verteilt Geld nicht nur
zwischen den Versicherern, sondern auch zwischen den Geschlechtern und Altersgruppen um. Abschnitt
2.4 vergleicht die anhand der definitiven Risikoausgleiche 1993 bis 1997 effektiv vorgenommenen Umver-
teilungen. In Abschnitt 2.5 wird auf ein Sonderproblem eingegangen: Wie relevant ist das Auseinander-
fallen der Berechnungen zwischen dem provisorischen und definitiven Risikoausgleich?

2.1. Die Entwicklung des Risikoausgleichsvolumens 1993 bis 1998

Bevor wir die Entwicklung des Risikcausgleichsvolumens zwischen 1993 und 1998 darstellen, sind zuerst
einige begriffliche Klarungen vorzunehmen. Wir unterscheiden einerseits zwischen dem Brutto- und dem
Nettovolumen des Risikoausgleichs, anderseits zwischen dem provisorischen und dem definitiven Volu-
men. Das Bruttovolumen entsteht durch die Aggregation aller Salden des Risikoausgleichs auf der Stufe
der Risikogruppen. Was bedeutet dies? Jeder Versicherer hat Risikogruppen, fur die er in den Risikoaus-
gleich einzahlt, aber auch solche, fur die er Beitrdge erhdlt. Relevant fur die Transfers zwischen den Versi-
cherern ist die Nettoposition, also der kasseninterne Saldo tber alle Risikogruppen hinweg. Bei der Be-
rechnung des Bruttovolumens ignorieren wir die Kassengrenzen. Wir aggregieren tber alle Kantons- und
Versicherergrenzen hinweg die Nettopositionen einer bestimmten Risikogruppe. Das Bruttovolumen ist
somit ein Indikator dafir, welche Umverteilung der Risikoausgleich zwischen den verschiedenen Alters-
gruppen und den Geschlechtern unabhangig von den Kassengrenzen eigentlich auslost.

Das Nettovolumen entspricht der Summe derjenigen Betrage, welche tatséchlich an die Durchfiihrungs-
stelle des Risikoausgleichs (an die Geschaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG) einbezahlt und
anschliessend an die Empfanger weitergeleitet werden. Wie erwéhnt wird bei der Berechnung der Netto-
position eines Versicherers der Saldo zwischen Beitragen und Abgaben tber alle seine Risikogruppen hin-
weg gebildet («Clearing»). Diese Saldierung reduziert das Volumen. Fur die praktische Durchfihrung ist
dies durchaus sinnvoll.

Das provisorische Volumen entsteht aufgrund der provisorischen Berechnung des Risikoausgleichs. Es
wurde bisher im Vorjahr (bspw. 1996) fiir das folgende Jahr (1997) berechnet und basierte auf den Daten
des Vorvorjahres (1995). Seit 1.1.1999 ist die erste Tranche des provisorischen Ausgleichs eine Akonto-
zahlung. Die zweite Tranche beruht auf den Daten des Vorjahres (1998). Somit sind die Datengrundlagen
flr die Berechnung des provisorischen Volumens aktueller. Das definitive Volumen wird aufgrund der
Daten des Ausgleichsjahres selbst berechnet. Zwischen dem provisorischen und definitiven Volumen kann
somit eine betrachtliche Differenz liegen, weil sich die Berechnungsgrundlagen bisher um zwei Kalender-
jahre unterschieden haben. Auf die Auswirkungen dieser Differenz auf die Versicherer gehen wir in Ab-
schnitt 2.5 nédher ein.
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

Tabelle 2 und Abbildung 6 zeigen, wie sich das Brutto- und Nettovolumen des Risikoausgleichs zwi-

schen den Jahren 1993 und 1998 entwickelten.

Tabelle 2: Die Entwicklung des Brutto- und Nettovolumens des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

1997

1993 1994 1995 1996 1998
Bruttovolumen provisorisch, in Mio. Fr. (1) *) 1661 1552 2287 2631 3091
Bruttovolumen definitiv, in Mio. Fr. (2) 1650 1691 1856 2688 2899 (**)
Nettovolumen provisorisch, in Mio Fr. (3) *) 277 271 454 535 609
Nettovolumen definitiv, in Mio Fr. (4) 284 315 356 530 532 (**)
Verhaltnis (2) / (1) (*) 102% 120% 118% 110% (**)
Verhaltnis (4) / (3) : (*) 114% 131% 17% 99% (**)
Verhaltnis (3 /(1) (*) 17% 17% 20% 20% 20%
Verhdltnis (4) / (2) 17% 19% 19% 20% 18% (**)

Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen

(*) 1993 wurde nur das definitive Volumen berechnet; (**) Fiir 1998 konnte das definitive Volumen noch nicht berechnet werden,

weil die Daten erst im Sommer 1999 vorliegen werden

Abbildung 6: Index der Entwicklung des Brutto- und Nettovolumens des Risikoausgleichs, 1993 -1998
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Folgende Aspekte fallen auf:

B Die Bruttovolumina sind deutlich grésser als die Nettovolumina. Die beiden letzten Zeilen der Tabelle 1
zeigen, dass die Nettovolumina nur etwa 20 Prozent der Bruttogréssen ausmachen. Dies bedeutet, dass
die eigentliche Umverteilung zwischen den Risikogruppen sehr viel grosser ist als diejenige, welche zwi-
schen den Versicherern effektiv vorgenommen wird. 80 Prozent der Umverteilung lauft somit kassenintern
ab. Bezieht man das definitive Brutto- und Nettovolumen 1997 auf die in diesem Jahr entstandenen Ko-
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sten, so machte das Bruttovolumen betréchtliche 28 Prozent, das Nettovolumen aber lediglich 5 Prozent
aus (vgl. dazu ausfhrlicher Abschnitt 2.3).

B Die Zunahme der definitiven Volumina ist markant. Das definitive Nettovolumen 1997 — das tatséchlich
zwischen den Versicherern transferierte Volumen — betrug gut eineinhalb Mal so viel wie 1993. Das provi-
sorische Nettovolumen fiir 1998 hat sich gegeniiber 1993 sogar mehr als verdoppelt.

B Die Entwicklung zwischen 1993 und 1997 ist nicht linear. Vielmehr ist der Sprung zwischen 1995 und
1996 auffallend. Nachfolgend wird er naher analysiert. Zwischen 1996 und 1997 hat das definitive Netto-
volumen nahezu stagniert. Demgegendiber ist das definitive Bruttovolumen noch einmal gewachsen. Dies
kann als Hinweis darauf interpretiert werden, dass sich die Risikostrukturen weiter auseinander entwickelt
haben. In Kapitel 4 werden die Risikostrukturen detailliert analysiert.

B Interessanterweise liegt der Wert fiir das definitive Nettovolumen 1997 (532 Millionen Franken) leicht
unter dem provisorischen Wert (535 Millionen Franken). Grund dafir ist die Fusion von zwei grossen Ver-
sicherern, wobei der eine ein grosser Nettozahler und der andere ein grosser Nettoempfanger war.

Welches sind die Griinde fiir die starke Zunahme der Volumina? Mehrere Ursachen kénnten eine Rolle
spielen: (1) Das Auseinanderdriften von Risikostrukturen, welches eine starkere Korrektur notig macht; (2)
Die Kostensteigerung, welche die Risikogruppen unterschiedlich betroffen hat; (3) Die Veranderung der
Berechnungsart des Risikoausgleichs zwischen 1995 und 1996; (4) Die Veranderung der Definition der
Risikogruppen 1993/94 und 1995/96; (5) Der Ubergang zum neuen Krankenversicherungsgesetz (KVG)
bzw. der damit verbundene Wegfall der Bundesbeitrdge und der Leistungsausbau im Bereich der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung.

Welche Griinde waren fiir die starke Zunahme des definitiven Nettovolumens zwischen 1995 und 1996
tatsachlich quantitativ relevant? Um diese Frage zu beantworten, wurden verschiedene Sonderauswertun-
gen fir das Jahr 1995 vorgenommen (der Einfluss der ersten Ursache - das Auseinanderdriften der Risiko-
strukturen - wird in Kapitel 4 ausfiihrlich untersucht). Wir berechneten insbesondere zwei zusatzliche
Nettoausgleichsvolumen®; Einerseits wurde der definitive Ausgleich fiir 1995 ohne die Kinder zwischen 0
und 15 berechnet. Damit werden die Ergebnisse vergleichbarer mit dem ab 1996 geltenden System, wel-
ches die Kinder ausschliesst.® Andererseits wurde ein alternativer Risikoausgleich fiir 1995 bestimmt: Das
ab 1996 geltende Berechnungssystem wurde bereits fur das Jahr 1995 angewandt. Tabelle 3 zeigt nun
den Vergleich der verschiedenen Nettovolumen. Verschiedene interessante Aspekte zeigen sich:

B Die Differenz zwischen dem definitiven Ausgleich 1995 ohne Kinder (340 Millionen Franken) und dem
Ausgleichsvolumen 1995, das bei dem neuen Berechnungssystem gegolten hatte (450 Millionen Franken),
betragt 110 Millionen Franken. Die Zunahme belduft sich auf 32 Prozent. Die Verdnderung des Berech-
nungssystems hat somit ganz entscheidend zur Zunahme des Risikoausgleichsvolumens beigetragen. Wie
ist dies zu erklaren? 1995 kannte man 9 Ausgleichsgruppen, 6 fiir den Ausgleich nach Geschlecht, 3 fir
den Ausgleich nach dem Alter (vgl. Abschnitt 1.2.). Beim Ausgleich nach Geschlecht wurde die Differenz
zwischen den Durchschnittskosten der Frauen und der Manner in der jeweiligen Altersgruppe berechnet.
Beim Ausgleich nach dem Alter wurden die Differenz zwischen den Durchschnittskosten der 46 bis
59j3hrigen, der 60 bis 69jahrigen und der tber 70jahrigen Versicherten im Vergleich zu den Durch-
schnittskosten der 16 bis 45jdhrigen gebildet.

Die Berechnungen wurden von der Geschaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG durchgefuhrt. An dieser Stelle, méchten
wir uns dafur herzlich bedanken.

Im Risikoausgleich 1993 hatten die Versicherer pro Kind bis 15 Jahre eine Abgabe zu entrichten, die der Halfte derjenigen der
Erwachsenen entsprach. Im Ausgleich 1994 und 1995 wurde die Kinderabgabe auf 30 Prozent der Erwachsenenabgabe reduziert.
Ab 1996 hatten die Kinder (bis 17 Jahre) keine Abgaben mehr zu bezahlen.
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

Tabelle 3: Analyse der Zunahme des Nettorisikoausgleichsvolumens zwischen 1995 und 1996

Konzept Beschreibung Nettovolumen
Definitiver Ausgleich 1995 Offizielles Ausgleichsvolumen (inkl. Kinder 0 bis 15) 356 Millionen Franken
Definitiver Ausgleich 1995 ohne  Berechnung ohne die Kinder 0 bis 15, da sie ab 1996 keine 340 Millionen Franken
Kinder Abgaben mehr zu bezahlen hatten

Ausgleich 1995 nach neuem Alternative Berechnung mit dem neuen Berechnungssystem 450 Millionen Franken
Berechnungssystem (ohne Kinder 0 bis 15)

Definitiver Ausgleich 1996 Offizielles Ausgleichsvolumen (ohne Kinder 0 bis 17) 530 Millionen Franken

Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen

Das neue Berechnungssystem bildet fir alle Risikogruppen die Differenz zwischen dem Durchschnitt der
Gruppe und dem Gesamtdurchschnitt Uber alle Versicherten. Fir die sechs Gruppen nach Geschlecht
bedeutet dies, dass die Abgaben stark zunehmen, weil die Differenz zum Gesamtdurchschnitt wesentlich
grosser ist als diejenige zu den gleichaltrigen M&nnern.

Bei den drei Risikogruppen nach dem Alter nimmt die Differenz (also die Beitrdge) ab, da der Gesamt-
durchschnitt Uber alle Versicherten (relevant im neuen System) hdher ist als derjenige der 16 bis
45jahrigen (relevant im alten System). Bei den sechs Risikogruppen nach Geschlecht nimmt die Differenz
(also die Abgaben) zu, weil der Gesamtdurchschnitt (iber alle Versicherten (neues System) héher ist als die
Kosten der jeweiligen Bezugsgruppe der Frauen. Insgesamt scheint — dies belegen die empirischen Daten
- die Zunahme des Abgabevolumens bei den «Jungen» quantitativ viel bedeutender gewesen zu sein als
der Riickgang des Beitragsvolumens bei den «Alten».

B Die Differenz zwischen dem Ausgleichsvolumen 1995, das bei dem neuen Berechnungssystem gegolten
hatte (450 Millionen Franken), und dem definitiven Ausgleich 1996 (530 Millionen Franken) belduft sich
auf 80 Millionen Franken. Drei Grinde kénnen theoretisch diese Differenz begriinden: (a) Der Wegfall der
Bundesbeitrage, (b) die Verdnderung der Definition der Risikogruppen und (c) Kostensteigerungen. Aus
Berechnungen von Wunderlin (1998) wissen wir, dass der Wegfall der Bundesbeitrdge 1995 das definitive
Nettovolumen 19395 um rund 50 Millionen hatte ansteigen lassen. Zwar kann dieser Betrag nicht unmit-
telbar Ubertragen werden, da unsere Berechnungen fiir 1995 mit dem neuen Berechnungssystem vorge-
nommen wurden, aber Anhaltspunkte liefert er trotzdem. Wie nachfolgend gezeigt werden wird, hat die
Definition der Risikogruppen keinen Einfluss auf das Nettovolumen. Somit verbleiben noch die Kostenstei-
gerungen, die — Ubertragen wir die Angaben von Wunderlin (1998) ~ fiir ca. 30 Millionen Franken ver-
antwortlich sein darften.*

B Naherungsweise kann der Anstieg zwischen 1995 und 1996 um 190 Millionen Franken von 340 Millio-
nen auf 530 Millionen Franken zu 58 Prozent (110 Millionen) auf die Veranderung des Berechnungssy-
stems, zu 26 Prozent (50 Millionen) auf den Wegfall der Bundessubventionen und zu 16 Prozent (30 Mil-
lionen) auf die Kostensteigerungen zurlckgefiihrt werden. Wir weisen noch einmal darauf hin, dass die
Veranderung der Bruttorisikostrukturen dabei unbertcksichtigt blieben.

Wie hat sich die Verdnderung des Berechnungssystems auf die zehn gréssten Versicherer ausgewirkt?
Tabelle 4 zeigt exemplarisch die Auswirkungen auf die zehn gréssten Versicherer im Kanton Ziirich. Der
Kanton Zirich wurde als Illustrationsbeispiel ausgewahlt, weil der Risikoausgleich auf kantonaler Ebene
berechnet wird. Die Aggregation auf gesamtschweizerischer Ebene ist zum Teil schwierig interpretierbar,
weil sehr unterschiedliche kantonale Verhéltnisse zusammengefihrt werden. Es wird aus Tabelle 3 deut-
lich, dass sich - mit Ausnahme des Versicherers 4 - die Situation sowohl fiir die Zahler- wie auch fir die
Empfanger-Versicherer pointiert hat: Die Zahler zahlen mehr, die Empfanger bekommen mehr.

Es ist zu berlcksichtigen, dass 1996 im Vergleich zu 1995 zwei Jahrgange weniger — die 16 und 17jahrigen — in den Risikoaus-
gleich integriert wurden. Das Ausgleichsvolumen 1996 ware mit diesen Jahrgangen grésser geworden.
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

Tabelle 4: Auswirkungen der Anderung des Berechnungssystem auf die zehn grossten Versicherer im
Kanton Zirich 1995 — in Millionen Franken

Nettorisikoausgleich 1995 Nettorisikoausgleich 1995 Differenz B - A
altes Berechnungssystem neues Berechnungssystem
(*) (*)
A B Absolut In Prozent
Versicherer 1 -9,36 Millionen -12,45 Millionen -3,08 Millionen 33%
Versicherer 2 -9,78 Millionen -13,20 Millionen -3,42 Millionen 35%
Versicherer 3 -6,80 Millionen -9,23 Millionen -2,43 Millionen 36%
Versicherer 4 -0,88 Millionen -0,50 Millionen 0,39 Millionen -44%
Versicherer 5 -5,69 Millionen --7,25 Millionen -1,57 Millionen 28%
Versicherer 6 2,40 Millionen 3,25 Millionen 0,85 Millionen 35%
Versicherer 7 3,70 Millionen 5,17 Millionen 1,47 Millionen 40%
Versicherer 8 4,99 Millionen 6,88 Millionen 1,89 Millionen 38%
Versicherer 9 10,87 Millionen 15,69 Millionen 4,83 Millionen 44%
Versicherer 10 10,92 Millionen 14,26 Millionen

3,34 Millionen 31%

(*) Ohne Kinder zwischen 0 und 15;

Die Versicherer sind nach der Qualitat ihrer Risikokollektive geordnet. Versicherer 1 hatte das giinstigste, Versicherer 10 das teuerste
Kollektiv.

Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen

Die prozentuale Veranderung betrug im Durchschnitt 36 Prozent und ist somit sehr beachtlich. Tabelle 4
zeigt noch weitere interessante Aspekte: Die Halfte der gréssten Versicherer waren im Kanton Zurich Net-
toempfanger, die Halfte Nettozahler des Risikoausgleichs. Die Zahler bringen ziemlich genau diejenige
Summe auf, die von den 5 gréssten Empfangern beansprucht wird. Die gréssten Versicherer stellen somit
keine homogene Gruppe dar.

Auf Seite 15 wurde argumentiert, dass die Anzahl der Risikogruppen innerhalb desselben Berechnungssy-
stems keinen Einfluss auf die Volumenzunahme zwischen 1995 und 1996 gehabt habe. Wie kann dies
sein? Anhang A zeigt in einem formalen Beweis, dass innerhalb des heute geltenden Berechnungssy-
stems

B erstens die Anzah! der Risikogruppen keinen Einfluss auf das Nettorisikoausgleichsvolumen hat, dass
aber

B zweitens die Nettoposition des einzelnen Versicherers je nach Alters- und Geschlechtsverteilung seiner
Versicherten sehr stark von der Anzahl der Risikogruppen beeinflusst werden kann.

Fur den definitiven Ausgleich 1996 wurden diese Zusammenhénge empirisch tberpriift. Der «reale» Aus-
gleich, so wie er tatsachlich auch vorgenommen wurde, basierte auf 30 Risikogruppen (15 fur Frauen, 15
fur Manner). Alternativ dazu wurde eine Simulationsrechnung vorgenommen, die nur von 16 Risikogrup-
pen (8 fur Frauen, 8 fir Manner) ausging.” Tabelle 5 zeigt einen Vergleich der Nettovolumina fir die
beiden Berechnungen fiir die Schweiz und neun Untersuchungskantone.’

Die Resultate bestitigen die theoretischen Erwartungen. Die Volumina unterscheiden sich sowohl in den
Untersuchungskantonen wie auch auf schweizerischer Ebene kaum nach der Anzahl der Risikogruppen.
1996 hat das definitive Nettovolumen mit 30 Risikogruppen auf schweizerischer Ebene 529,6 Millionen

7 Dazu wurden, beginnend mit den jingsten Versicherten, immer zwei Risikogruppen zusammengefasst. Die erste umfasste daher

die Frauen bzw. Manner zwischen-19 und 30 Jahren, die zweite die Frauen bzw. Méanner zwischen 31 und 40 Jahren etc.
®  Fiir das ganze Projekt wurden in Abstimmung mit dem Bundesamt fir Sozialversicherung folgende Untersuchungskantone
ausgewahlt: Bern, Zdrich, Basel-Stadt, Waadt, Genf, Thurgau, Obwalden, Tessin und St. Gallen. Folgende Auswahlkriterien wurden
angewandt: (1) Es mussten «landliche» und «stadtische» Kantone vertreten sein, (2) es mussten Kantone der deutschen und romani-
schen Schweiz aufgenommen werden, (3) es mussten - bezogen auf die Gesundheitskosten pro Versicherten - «billige» und «teue-

re» Kantone vorhanden sein und (4) die Kantonsstichprobe sollte einen ausreichend grossen Anteil aller Versicherten abdecken.
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

Tabelle 5: Vergleichsrechnung fir den Risikoausgleich 1996 mit 30 und mit 16 Risikogruppen — Schweiz
und Kantone

Nettorisikoausgleich bei Nettorisikoausgleich bei Differenz (30 minus 16)
30 Gruppen 16 Gruppen
Volumen in Mio. Volumen in Mio. Absolut in Mio. in Prozent
Zurich 85,80 85,13 0,67 0,8%
Bern 79,12 78,78 0,34 0,4%
St. Gallen 23,60 23,53 0,07 0,3%
Obwalden 1,78 1,80 -0,01 -0,7%
Tessin 49,05 48,72 0,33 0,7%
Waadt 95,02 93,67 1,35 1,4%
Basel-Stadt 27,36 26,93 0,44 1,6%
Genf 67,67 66,90 0,77 1,1%
Thurgau 17,16 17,07 0,09 0,5%
Schweiz 529,61 526,66 2,96 0,6%

Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen

Franken betragen. Mit 16 Risikogruppen waren es 526,7 Millionen Franken gewesen. Die minimale Diffe-
renz ist auf Abgrenzungsprobleme zurtickzufihren.

Der zweite Teil des mathematischen Beweises lautet, dass die Anzahl der Risikogruppen auf die Position
des einzelnen Versicherers durchaus einen wichtigen Einfluss hat. Nehmen wir dazu im Sinne eines Illu-
strationsbeispiels an, dass ein Versicherer A nur Versicherte im Alter von 25 Jahren aufweist. Gehen wir
weiter davon aus, dass eine Risikogruppe die 19 bis 50jahrigen Versicherten umfassen wirde. Nach dem
seit 1996 geltenden Berechnungssystem wird zur Bestimmung der Risikoabgabe in der genannten Risiko-
gruppe die Differenz zwischen den Durchschnittskosten pro Kopf tber alle Versicherten in der Risikogrup-
pe und dem Durchschnitt pro Kopf Uber alle Versicherten generell gebildet. Wenn wir nun alternativ an-
nehmen, dass zwei Risikogruppen bestehen wiirden - 19 bis 35jahrige und 36 bis 50jahrige -, dann liegt
der Durchschnittswert pro Kopf Uber alle Versicherten in der Gruppe der 19 bis 35jahrigen tiefer als in der
Gruppe der 19 bis 50jahrigen. Die Risikoabgabe pro Versicherten wird fir Versicherer A héher. Das Bei-
spiel zeigt: Je feiner die Risikogruppeneinteilung, desto mehr werden die Versicherer mit einseitigen Ver-
teilungen von jungen Versicherten «bestraft».

Tabelle 6 zeigt fir den Kanton Zurich die Verteilung der Versicherer, welche netto an den Risikoausgleich
zu bezahlen hatten, nach Stufen des Bruttorisikos. Das Bruttorisiko wurde wie folgt bestimmt: Fur jeden
Versicherer wurden die Durchschnittskosten pro Kopf ausgerechnet (berlicksichtigt wurden auch die Ko-
stenbeteiligungen) und anschliessend die prozentuale Abweichung zu den Durchschnittskosten tber alle
Versicherten bestimmt. Das Konzept des Bruttorisikos ist in Kapitel 4 zentral und wird in Abschnitt 4.1.
ausfihrlich erldutert. An dieser Stelle ist folgende Interpretation wichtig. Je mehr die Bruttorisikostufenein-
teilung eines Versicherers prozentual vom Mittelwert nach unten abweicht, desto giinstiger ist sein Risiko-
kollektiv. Wir wiirden aufgrund der theoretischen Beweisfihrung erwarten, dass die besonders ginstigen
Versicherer bei der héheren Anzahl der Risikogruppen starker zum Risikoausgleich beitragen mussen,
wenn die Kostendifferenzen auf das Alter und das Geschlecht zuriickgefihrt werden kénnen.

Die Ergebnisse in Tabelle 6 entsprechen nicht den Erwartungen. Sowohl die Verteilung der Versicherer, als
auch die Verteilung des Nettorisikovolumens auf die Versicherer ist durch die Anzahl der Risikogruppen
nahezu unbeeinflusst. Wie sind die Resultate zu interpretieren? In unserem lllustrationsbeispiel sind wir
von einem Versicherer mit einer sehr speziellen Verteilung der Versicherten ausgegangen (alle Versicherte
sind 25jahrig). In der Realitdt bezahlt nun aber beispielsweise die glnstigste Versicherergruppe
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

Tabelle 6: Vergleichsrechnung fur die Nettozahler des Risikoausgleichs 1996 mit 30 und mit 16
Risikogruppen — nach Bruttorisikostufen fur den Kanton Zirich

Bruttorisikostufen Nettorisikoausgleich bei 30 Gruppen Nettorisikoausgleich bei 16 Gruppen Differenz (RA16

minus RA30)
Versiche- in% Volumen in% Versiche- in% Volumen in% Versiche- Volumen
rer in Mio. rer in Mio. rer

weniger als -50% 15 27% 1.4 13% 15 26% 11,4 13% 0 0
-50 bis -40% 3 5% 2,6 3% 3 5% 2,6 3% 0 0
-40 bis -30% 5 9% 5,6 7% 5 9% 5,5 6% 0 -0,1
-30 bis -20% 10 18% 21,3 25% 10 17% 21,2 25% 0 -0,1
-20 bis -10% 6 1% 26,1 30% 6 10% 25,9 30% 0 -0,2
-10 bis 0% 3 5% 0,0 0% 3 5% 0,0 0% 0 0
Unter-& 42 75% 67,0 78% 42 72% 66,7 78% 0 -0,3
0 bis10% 6 1% 9,1 1M1% 6 10% 9,1 1% 0 0
10 bis 20% 3 5% 9,3 1% 4 7% 9,0 1% +1 -0,3
20 bis 30% 2 4% 0,0 0% 2 3% 0,0 0% 0 0
30 bis 40% 1 2% 0,3 0% 1 2% 0,3 0% 0 0
40 bis 50% 0 0% 0,0 0% 0 0% 0,0 0% 0 0
mehr als 50% 2 4% 0,0 0% 3 5% 0,0 0% +1 0
Uber-& 14 25% 18,8 22% 16 28% 18,5 22% +2 -0,3
Total 56 100% 85,8 100% 58 100% 85,1 100% +2 -0,7

Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen

(Bruttokosten pro Kopf von mehr als 50 Prozent unter dem Durchschnitt) mit 30 Risikogruppen gleich viel
wie mit 16 Risikogruppen (11,4 Millionen Franken).

Dies kann nur dahingehend interpretiert werden, dass diese Versicherer zwar viele gute Risiken haben,
dass sie sich aber nicht wie in unserem Beispiel auf einige wenige Altersjahrgange konzentrieren. Vielmehr
dirften sie sich ziemlich regetmassig auf die Altersgruppe der 18 bis 50jdhrigen verteilen. Tabelle 6 lasst
folgenden Schluss zu: 1996 hétte es im Kanton Ziirich keinen Unterschied gemacht, ob der Risikoaus-
gleich mit 30 oder mit 16 Risikogruppen berechnet worden wdre.

1996 waren bei den zehn grossten Versicherern in der Schweiz 75 Prozent der Versicherten unter Vertrag.
Zweifelsohne kommt damit der Gruppe der grossten Versicherer eine besondere Bedeutung zu. Sowohl
an dieser Stelle wie auch in den folgenden Kapiteln werden die Auswirkungen immer wieder auch im
Bezug auf diese Gruppe dargestelit. Tabelle 7 zeigt die Beitrage bzw. Abgaben an den Nettorisikoaus-
gleich der zehn gréssten Versicherer flir den Kanton Zarich und die Schweiz. Die Versicherer sind geord-
net nach der Einteilung in Bruttorisikostufen im Kanton Zirich. Versicherer 1 hat das gunstigste Risikokol-
lektiv, Versicherer 10 das teuerste. Verschiedene Aspekte fallen auf:

Die Versicherer 1 bis 7 gehérten 1996 im Kanton Ziirich zu den Nettozahlern (mit Ausnahme des Versi-
cherers 4 bei 30 Risikogruppen; es handelt sich aber um einen Bagatellbeitrag). Da die Reihenfolge der
Versicherer so gewdhlt wurde, dass Versicherer 1 die giinstigste Kasse war, stimmt die Einteilung zu den
Zahler-Versicherer mit den Erwartungen (ginstige Versicherer zahlen, teure Versicherer bekommen) tiber-
ein. Auf schweizerischer Ebene sind es nur noch die ersten vier Versicherer, welche zu den Nettozahlern
gehorten. Dies weist darauf hin, dass die grossen Versicherer sehr unterschiedliche kantonale Situationen
aufweisen. '

Sowoh! im Kanton Ziirich wie auch in der Schweiz erhalten die Empfanger unter den grossten Versiche-
rern mit 16 Risikoausgleichsgruppen etwas mehr als mit 30 Gruppen, die Zahler zahlen etwas mehr als bei
16 Grubpen. Die Differenzen sind tber alle zehn Versicherer aber sehr bescheiden.
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

Tabelle 7: Vergleichsrechnung fiir den Risikoausgleich 1996 mit 30 und mit 16 Risikogruppen - fiir die 10
grossten Versicherer im Kanton Zirich und der Schweiz

Versicherer Nettorisikoausgleich  Nettorisikoausgleich Differenz (30 minus 16)
bei 30 Gruppen bei 16 Gruppen
Volumen in Mio. Volumen in Mio. absolut in Mio. in Prozent

Kanton Ziirich

Versicherer 1 -15,8 -15,8 -0,1 0,3%
Versicherer. 2 -15,2 -15,0 -0,2 1,3%
Versicherer 3 -5,4 -5,3 -0,1 1.5%
Versicherer 4 0,0 -0,1 0,1 -632,6%
Versicherer 5 -1,3 -1,0 -0,3 21,6%
Versicherer 6 -7.9 -7,8 -0,1 0,8%
Versicherer 7 -7,9 -7,9 -0,1 0,8%
Versicherer 8 ) 7.0 7,3 -0,3 -4,5%
Versicherer 9 17,0 16,6 0,3 2,0%
Versicherer 10 24,0 24,1 -0,1 -0,4%
Summe Empfanger 47,9 48,0 -0,1 -0,1%
Summe Zahler ' -53,5 -52,9 -0,6 1.2%
Schweiz
Versicherer 1 -79,7 -79,5 -0,3 0,3%
Versicherer 2 -75,6 -74,6 -1,0 1,.4%
Versicherer 3 -36,9 -36,1 -0,8 22%
Versicherer 6 -65,2 -64,9 -0,3 0,5%
Versicherer 4 8,2 7,9 0,3 4,2%
Versicherer 9 169,8 166,8 3,0 1,8%
Versicherer 7 14,3 14,6 -0,3 -2,4%
Versicherer 5 41,9 43,4 -1,5 -3,5%
Versicherer 8 33,8 34,0 -0,2 -0,6%
Versicherer 10 143,2 144,9 -1,7 -1,2%
Summe Empfinger 411,1 411,5 -0,4 -0,1%
Summe Zahler -257,5 -255,0 -2,4 0,9%

Bemerkung: Die Versicherer sind geordnet nach der Einteilung in Bruttorisikostufen im Kanton Zurich. Versicherer 1 hat das glinstig-
ste Risikokollektiv, Versicherer 10 das teuerste. Die Numerierung der Versicherer im Kanton Zurich und in der Schweiz ist identisch.
Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen

M Zwei Versicherer (Nummer 4 und 5) weisen im Kanton Zirich durchaus markante prozentuale Verande-
rungen auf. Sie entstehen aber aufgrund von Bagatellbeitrdgen bzw. —abgaben und sind somit inhaltlich
nicht relevant.

B Interessant sind die unterschiedlichen Auswirkungen auf die zwei gréssten gesamtschweizerischen
Empfanger-Versicherer (Versicherer 9 und 10). Versicherer 9 erhélt mit 30 Gruppen 3 Millionen Franken
mehr, Versicherer 10 1,7 Millionen Franken weniger. Bei Versicherer 9 entspricht die Veranderung den
Erwartungen, bei Versicherer 10 nicht. Da das gesamtschweizerische Volumen eine Aggregation aus kan-
tonal sehr unterschiedlichen Positionen der Versicherer darstellt, kann nicht genau bestimmt werden, auf
welche Ursachen diese Unterschiede zuriickgefihrt werden kénnen.

M In Tabelle 7 wurden die Versicherer im Kanton Zlrich — wie erwéhnt - nach der Einteilung in die Brutto-
risikostufen rangiert. Dasselbe wurde fir die Schweiz gemacht. Es zeigt sich, dass einzelne Versicherer ihre
Rangierung dndern. Versicherer 9 beispielsweise steht auf schweizerischer Ebene auf dem «besseren» 6.
Rang. Die unterschiedlichen Rangierungen sind ein Hinweis darauf, dass die grossen Versicherer in den
Kantonen sehr unterschiedlich gute Risikokollektive haben. Dieser Aspekt wird in Kapitel 4 weiter vertieft.
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

2.1.2 Die Entwicklung in ausgewihlten Kantonen

In Abbildung 7 wird die Entwicklung der definitiven Nettovolumina nach den neun ausgewdhlten Kanto-
nen dargestellt. Um die Lesbarkeit zu erhohen, wurden nicht alle Kantone in dieselbe Grafik integriert. Der
Massstab ist jedoch derselbe, so dass die Angaben direkt miteinander verglichen werden kdnnen.

Die Abbildung 7 macht deutlich, dass die kantonalen Entwicklungen betrachtlich von der gesamtschwei-
zerischen abweichen kénnen. Man muss sich an dieser Stelle noch einmal in Erinnerung rufen, dass der
Risikoausgleich auf kantonaler Ebene berechnet wird. Die schweizerische Entwicklung ergibt sich aus der
Zusammenfassung der kantonalen Ergebnisse pro Versicherer. Die Differenzen in Abbildung 7 weisen
daher auf grundlegende kantonale Unterschiede in den flr den Risikoausgleich relevanten Datengrundla-
gen (Versichertenbesténde nach Altersgruppen, Kosten nach Altersgruppen) hin. Raschere Zunahmen des
definitiven Nettovolumens als in der Schweiz - bspw. sehr markant in den Kantonen Tessin und Thurgau —
konnen darauf zuriickgefiihrt werden, dass die in Abschnitt 2.1.1 analysierten Ursachen’ in diesen Kanto-
nen ein grosseres Gewicht gehabt haben. Dieselbe Aussage, aber mit umgekehrten Vorzeichen, gilt fir
Kantone mit unterdurchschnittlichen Zunahmen des definitiven Risikoausgleichsvolumens (bspw. fiir die
Kantone Waadt und Basel-Stadt).

Die Ergebnisse der Abbildung 7 weisen auf einen fir die im Rahmen der Wirkungsanalyse geplanten Bau-
steine wichtigen Aspekt hin: Die schweizerische Entwicklung stellt einen Durchschnittswert von kantonal -
sehr unterschiedlichen Verhéltnissen dar. Da der Risikoausgleich seit jeher kantonal berechnet wird und da
seit 1996 mit der Einflihrung des KVG die kantonale Sichtweise deutlich verstarkt wurde (bspw. die weit-
gehende Einschrankung der Quersubventionierung, der Zwang zur Strukturierung der Betriebsergebnisse
nach Kantonen oder die Pramientberpriifung auf kantonaler Ebene), muss den unterschiedlichen kanto-
nalen Verhiltnissen unbedingt Rechnung getragen werden.

2.2. Das Verhiltnis von Nettoempfangern zu Nettozahlern

In Abbildung 8 ist die Entwicklung der Zahl der Versicherer, welche netto als Empfanger bzw. Zahler aus
dem Risikoausgleich hervorgingen, dargestellt. «Netto» meint dabei die schweizerische Saldoposition
einer Versicherung. Es kann ja durchaus sein, dass ein Versicherer im einen Kanton netto zum Risikoaus-
gleich beitragt, im andern Kanton aber zu den Nettoempfangern gehért. Es fallt auf, dass sich auf der
einen Seite die Zah! der Nettozahler-Versicherer seit 1993 kaum verdndert hat und 1997 bei 60 lag. Die
Zahl der Nettoempfanger-Versicherer nahm auf der anderen Seite zwischen 1993 und 1997 stark ab (um
47 Versicherer). Dennoch lag die Zahl der Empfanger immer Uber derjenigen der Zahler. Das Verhaltnis
von Empfanger zu Zahlern reduzierte sich als Folge der Abnahme der Empféngerkassen von 1.7 auf 1.2.

Abbildung 9 zeigt differenzierter, welcher Typ von Kasse verschwunden ist. insgesamt fusionierten zwi-
schen 1993 und 1997 57 Versicherer mit anderen Kassen und gaben somit ihre Eigenstandigkeit auf.”
Davon waren beij der Fusion 36 Versicherer Empfanger (63 Prozent), 21 Zahler (37 Prozent). Dass insge-
samt mehr Empfanger verschwanden —.ndmlich 47 Versicherer — hat damit zu tun, dass in derselben Zeit-
spanne einige Versicherer den Status vom Empfanger hin zum Zahler verédnderten. Die meisten Versicherer
entstammen der Kategorie «1'000 bis 10’000 Versicherte» (47 Prozent). Weitere 20 Versicherer (35 Pro-
zent) haben weniger als 1'000 Versicherte. Insgesamt waren somit 82 Prozent der verschwundenen

Kostensteigerungen, Veranderung des Berechnungssystems, Veranderung der Definition der Risikogruppen und der Ubergang
zum KVG.
*  Gleichzeitig nahmen drei Versicherer neu ihre Geschéftstatigkeit auf. Daher betragt die Nettoabnahme, wie sie auch aus Tabelle
8 ersichtlich ist, nur 54 Versicherer (47 Empfanger, 7 Zahler).
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

bildung 7: Die kantonale Entwicklung der definitiven Nettovolumina, 1993 - 1997
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Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen auf der Grundlage der definitiven Risikoausgleichs




2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

Abbildung 8: Die Entwicklung der Zahl der Nettoempfanger- und der Nettozahler-Versicherer, Schweiz
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Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen auf der Grundlage der definitiven Risikoausgleiche

Abbildung 9: Die Verdnderung der Zahl der Nettoempfénger- und der Nettozahler-Versicherer durch
Fusionen nach Versicherungsgrésse, zwischen 1993 und 1997

60

Ul
(e}

N
o

N
o

Anzahl Versicherer, welche fusionierten
w
o

—
(o]
1

(@]
|

Bis 1'000

1000 bis 10'000 10'000 bis 100'000

Grosse der Versicherung

Uber 100'000

M Empfénger BZahler NTotal

Total

23




2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

Tabelle 8: Die Entwicklung der Zahl der Nettoempfanger- und der Nettozahler-Versicherer nach
Versicherungsgrosse, Schweiz 1993 - 1997

Grosse der 1993 1994 1995 1996 1997
Versicherer E z T E Z T E Y4 T E z T E Z T
0-1'000 36 14 50 35 15 50 33 15 48 31 14 45 25 14 39
1'000-10'000 57 33 90 56 27 83 44 29 73 32 29 61 29 24 53
10'000-100'000 15 15 30 14 17 31 13 15 28 12 15 27 8 18 26
Uber 100'000 8 5 13 9 5 14 10 7 17 7 5 12 7 4 11
Total 116 67 183 114 64 178 100 66 166 82 63 145 69 60 129
0-1'000 3% 21% 27% 31% 23% 28% 33% 23% 29% 38% 22% 31% 36% 23% 30%
1'000-10'000 49% 49% 49% 49% 4A2% 47% 44% 44% 44% 39% 46% 42% 42% 40% 41%
10'000-100'000 13% 22% 16% 12% 27% 17% 13% 23% 17% 15% 24% 19% 12% 30% 20%
Ober 100'000 7% 7% 7% 8% 8% 8% 10% 11% 10% 9% 8% 8% 10% 7% 9%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
0-1'000 72% 28% 100% 70% 30% 100% 69% 31% 100% 69% 31% 100% 64% 36% 100%
1'000-10'000 63% 37% 100% 67% 33% 100% 60% 40% 100% 52% 48% 100% 55% 45% 100%
10'000-100'000 50% 50% 100% 45% 55% 100% 46% 54% 100% 44% 56% 100% 31% 69% 100%
Gber 100'000 62% 38% 100% 64% 36% 100% 59% 41% 100% 58% 42% 100% 64% 36% 100%
Total 63% 37% 100% 64% 36% 100% 60% 40% 100% 57% 43% 100% 53% 47% 100%

Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen auf der Grundlage der definitiven Risikoausgleiche
E: Nettoempfanger-Versicherer; Z: Nettozahler-Versicherer; T: Total

Kassen Kleinversicherer.

Wenn wir davon ausgehen, dass der Status als Empfangerkasse eine ungiinstige Risikostruktur anzeigt, so
stellen wir fest, dass 31 der 36 Empfangerkassen, welche die selbstédndige Existenz aufgaben, weniger als
10'000 Versicherte aufwiesen und somit zu den kleinen Versicherern gehérten (vgl. dazu ausfiihrlicher
Kapitel 7).

Aus Abbildung 9 abzuleiten, dass vor allem kleine Versicherer Empfanger sind, ware aber falsch.

Tabelle 8 zeigt fir jedes Jahr und nach Grosse der Versicherer die Aufteilung der Institutionen in Emp-
fanger und Zahler. Es wird deutlich, dass in jedem Jahr und in jeder Grossenklasse sowohl Empfanger als
auch Zahler auftreten. Die Zahler machen dabei nahezu immer mindestens einen Anteil von einem Drittel
aus (vgl. dazu den untersten Tabellendrittel). Aus den Prozentzahlen im mittleren Teil der Tabelle 8 lasst
sich auch die generelle Entwicklung der Versicherer herauslesen: es scheint dabei so zu sein, dass der
Strukturwandel zu Lasten der Versicherer in der Grosse zwischen «1'000 und 10'000 Mitgliedern» ge-
gangen ist. Ihr Anteil am Total der Versicherer reduzierte sich von 49 Prozent auf 41 Prozent. Gestiegen ist
in der Folge insbesondere der Anteil der Kleinstkassen (von 27 auf 30 Prozent) und der Versicherer in der
Grdsse zwischen «10'000 und 100'000 Mitgliedern» (von 16 Prozent auf 20 Prozent).

2.3. Die Bedeutung des Risikoausgleichs fiir die Versicherer

Generell

Abbildung 10 illustriert die betrachtliche volkswirtschaftliche Bedeutung des Risikoausgleichs. Dargestellt
wird der Anteil des definitiven Risikoausgleichs an den Gesamtkosten des Gesundheitswesens im Bereich
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung." Zunichst fallt auf, dass — wie erwartet — die Bedeutung
des Bruttovolumens grdsser ist als diejenige des Nettovolumens. Der Anteil des Bruttovolumens betrug
1997 27,7 Prozent. Dies bedeutet, dass der Risikoausgleich gut ein Viertel der entstandenen Kosten um-
verteilt hat. Das Nettovolumen beriicksichtigt die Grenzen der einzelnen Versicherer. Da der grosste Teil
der Umverteilung kassenintern ablauft, wird ein wesentlich kleinerer Anteil effektiv umverteilt.

" Als Bezugsgrdsse wurden die fur den Risikoausgleich zugelassenen Kosten minus die Kostenbeteiligungen genommen.
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

Abbildung 10: Bedeutung der definitiven Risikoausgleichsvolumina in Prozent der Gesamtkosten —
Schweiz, 1993 - 1997
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Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen

1997 betrug der Anteil des definitiven Nettovolumens am Total der Kosten 5,1 Prozent. Abbildung 10
zeigt wiederum deutlich die Zunahme der Bedeutung des Risikoausgleichs zwischen 1995 und 1996.

Nettoempfanger-Versicherer

Tabelle 9 zeigt erstens die Verteilung der Nettoempfanger nach der Grosse des Beitrags, welche sie aus
dem Risikoausgleich erhalten haben (Spalte N). Zwischen 1993 und 1997 zeigt sich dabei eine Entwick-
lung hin zu grosseren Beitragen: Mit Ausnahme der Kategorie «1 bis 5 Millionen Franken» haben alle
Kategorien auf Kosten der «Bagatelibetrdge» von unter 100'000 Franken zugenommen. Der Anteil der
gréssen Beitrage («lber 10 Millionen») stieg von 7 Prozent auf 13 Prozent der Empfénger-Versicherer.
Noch immer beziehen aber 38 Prozent der Versicherer «Bagatellbetrage». Ob es sich tatsachlich um Baga-
tellbetrdge handelt, kann nur im Vergleich mit der Grosse des Versicherers beurteilt werden (vgl. die Aus-
fihrungen zur nachfolgenden Abbildung 11).

Die Spalte «Vol.» gibt zweitens an, wie gross die Summe der Beitrage fir alle Versicherer in der entspre-
chenden Kategorie ist. Wie zu erwarten war, ergibt sich im Vergleich zur Verteilung der Versicherer ein
reziprokes Verhaltnis: 1997 wurden 93 Prozent des Nettovolumens an die neun Versicherer (= 13 Prozent
der Versicherer), welche je Beitrdge von ber 10 Millionen Franken erhielten, ausbezahlt. Auch die Ent-
wicklung der Volumenverteilung zeigt die zunehmende Bedeutung der grossen Betrdge: 1993 erhielten
die Empfanger der grossten-Beitrage «lediglich» 64 Prozent des Kuchens. Ihr Anteil nahm zwischen 1993
und 1997 also um 29 Prozentpunkte zu!
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

Tabelle 9: Nettoempfénger-Versicherer nach Beitragsgrosse und Beitragsvolumen, Schweiz 1993 - 1997

Nettobeitrags- 1993 1994 1995 1996 1997
kategorie N Vol. (*) N Vol. (*) N Vol. (*) N Vol. (*) N Vol. (*)
0 bis 0.1 Mio. 50 2 50 2 46 2 29 1 26 1
0.1 bis 1 Mio. 38 11 38 13 30 11 31 10 23 6
1 bis 5 Mio. 16 41 13 25 13 27 1 23 10 25
5 bis 10 Mio. 4 35 3 19 1 10 3 20 1 5
Uber 10 Mio. 8 159 10 257 10 306 8 476 9 496
Total 116 248 114 315 100 356 82 530 69 532
0 bis 0.1 Mio. 43% 1% 44% 1% 46% 1% 35% 0% 38% 0%
0.1 bis 1 Mio. 33% 4% 33% 4% 30% 3% 38% 2% 33% 1%
1 bis 5 Mio. 14% 16% 1M% 8% 13% 7% 13% 4% 14% 5%
5 bis 10 Mio. 3% 14% 3% 6% 1% 3% 4% 4% 1% 1%
Uber 10 Mio. 7% 64% 9% 81% 10% 86% 10% 90% 13% 93%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen auf der Grundlage der definitiven Risikoausgleiche
N: Zaht der Nettoempfanger-Versicherer; Vol.: Netto-Beitragsvolumen; (*) in Millionen Franken

Tabelle 10: Nettoempfanger-Versicherer nach Versichertenbestanden und Beitragsvolumen, Schweiz 1997

Nettobeitragskategorie Grosse der Versicherer nach Mitgliederzahl Total
0 bis 1'000 1'000 bis 10'000 10’000 bis 100’000  {ber 100'000
0 bis 0.1 Millionen Fr. 15 10 1 0 26
0.1 bis 1 Million Fr. 10 13 0 0 23
1 bis 5 Millionen Fr. 0. 6 4 0 10
5 bis 10 Millionen Fr. 0 0 1 0 1
Uber 10 Millionen Fr, 0 0 2 7 9
Total 25 29 8 7 69

Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen auf der Grundlage der definitiven Risikoausgleiche

Bekommen grosse Versicherer grosse Beitrage, kleine Versicherer kleine Beitrdge? Die Frage konnte aus
Tabelle 9 noch nicht beantwortet werden, weil wir dort nur nach der Beitragsgrosse unterschieden.
Tabelle 10 liefert nun die relevanten Grundlagen. Die Frage kann eindeutig mit «ja» beantwortet wer-
den. Liest man die Tabelle vertikal, so zeigt sich, dass mit Zunahme der Kassengrésse auch die Hohe des
Nettobeitrags parallel anwdachst. Der Korrelationskoeffizient von 0,84 bestatigt die Einschatzung.™

Wie bedeutungsvoll ist der erhaltene Beitrag des Risikoausgleichs? Wir nehmen als Bezugsgrosse die ent-
standenen Kosten®, wie sie der Gemeinsamen Einrichtung KVG bzw. der Risikcausgleichsstelle geliefert
werden mussten. Abbildung 11 zeigt verschiedenes:™ (1) 1997 lag die Bedeutung des Risikoausgleichs
fur die Versicherer zu etwa gleichen Teilen bei den Kategorien «bis 5 Prozent» (32 Prozent der Versiche-
rer) und «5 bis 10 Prozent» (35 Prozent). Weniger bedeutsam waren die Kategorien «10 bis 20 Prozent»
(20 Prozent) und «iber 20 Prozent» (10 Prozent). (2) Zwischen 1993 und 1996 zeigen sich deutliche Ver-
schiebungen: Die Bedeutung der Kategorien «0 bis 5 Prozent» und «10 bis 20 Prozent» nahmen ab, die
Kategorien «5 bis 10 Prozent» und «lber 20 Prozent» zu.

" Der Korrelationskoeffizient schwankt zwischen —1 und +1. Ein Wert von 0 zeigt an, dass kein Zusammenhang zwischen den

betrachteten Variablen besteht. Die Werte —1 und +1 geben maximal starke negative bzw. positive Zusammenhange an.

¥ Die Kosten sind im Rahmen des Risikoausgleichs wie folgt definiert: Massgeblich sind die Kosten, die fiir alle Versicherten des
Kantons im Rahmen der Grundversicherung Ubernommen werden. Von diesen Kosten werden fur die Berechnung des Risikoaus-
gleichs folgende Komponenten abgezogen: (1) die Kostenbeteiligungen der Versicherten, (2) die Bundesbeitrage (bis 1995). Fur
unsere Berechnungen haben wir die Grosse «Kosten minus Kostenbeteiligung der Versicherten» verwendet.

" 1993 waren fur 24 Versicherer, 1994 fur 16 Versicherer, 1995 fiir 4 und 1996 fir 3 Versicherer keine Kostendaten verfigbar.
Solche Félle treten dann auf, wenn es den (meist sehr kleinen) Versicherern buchhalterisch nicht méglich war, die Kosten differen-
ziert nach Risikogruppen auszuweisen.
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

Abbildung 11: Die Bedeutung der Risikoausgleichsbeitrdge fur die Nettoempfanger-Versicherer in Prozent
der Bruttokosten, Schweiz 1993 - 1997
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Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen auf der Grundlage der definitiven Risikoausgleiche

Insbesondere auffallig ist der sehr markante Anstieg bei den Versicherern, bei welchen die Nettozahlung
des Risikoausgleichs tiber 20 Prozent der Kosten ausmachte: 1993 fielen nur 2,0 Prozent der Versicherer
in diese Kategorie, 1996 11,4 Prozent. Der Sprung fand gleichzeitig mit der Einflihrung des Krankenversi-
cherungsgesetzes statt. Zeitgleich mit der Einfiihrung erfolgte, aus verschiedenen Grinden, eine Kosten-
zunahme von 10 Prozent (BSV 1997¢). Abbildung 11 lasst nun den Schluss zu, dass die Kostenzunahme
nicht alle Versicherer gleich betroffen hat. Diejenigen, deren Kosten stark ttberdurchschnittlich zunahmen,
«rutschten» in die Kategorie «lber 20 Prozent».

Als substantiell bezeichnen wir Beitrage, welche 10 Prozent und mehr der entstandenen Kosten abdek-
ken. In diesem Sinne erhielten 1997 22 Versicherer (32 Prozent der Empfanger-Versicherer) substantielle
Beitrage.

Nettozahler-Versicherer

In diesem Abschnitt werden die genau gleichen Auswertungen vorgenommen wie im vorangegangen.
Tabelle 11 zeigt die Verteilung der Versicherer und des Abgabenvolumens nach der Grosse der Nettoab-
gaben an den Risikoausgleich. Auch hier zeigt sich ein starkes Ansteigen der grossen Abgabenbetrage
zwischen 1993 und 1997 {von 78 Prozent auf 84 Prozent Anteil am Abgabevolumen). Die Verteilung der
Versicherer auf die verschiedenen Kategorien weicht im Vergleich zu den Empfangern etwas nach oben
ab: In den beiden gréssten Kategorien zusammen (Abgaben tber 5 Millionen Franken) fanden sich 1997
27 Prozent der Versicherer, in den analogen Kategorien der Empfanger nur 14 Prozent.
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

Tabelle 11: Nettozahler-Versicherer nach Abgabengrésse und Abgabenvolumen, Schweiz 1993 - 1997

Nettoabgaben- 1993 1994 1995 1996 1997
kategorie N Vol. (*) N Vol. (*) N Vol. (*) N Vol. (*) N Vol. (*)
0 bis 0.1 Mio. 26 1 19 1 23 1 17 1 14 1
0.1 bis 1 Mio. 21 7 23 7 19 6 22 8 19 8
1 bis 5 Mio. 7 16 10 30 12 35 6 15 11 24
S bis 10 Mio. 5 32 5 39 4 26 9 61 7 54
Uber 10 Mio. 8 192 7 240 8 288 9 445 9 446
Total 67 248 64 315 66 356 63 530 60 532
0 bis 0.1 Mio. 39% 0% 30% 0% 35% 0% 27% 0% 23% 0%
0.1 bis 1 Mio. 31% 3% 36% 2% 29% 2% 35% 2% 32% 1%
1 bis 5 Mio. 10% 7% 16% 9% 18% 10% 10% 3% 18% 4%
S bis 10 Mio. 7% 13% 8% 12% 6% 7% 14% 1% 12% 10%
Uber 10 Mio. 12% 78% 11% 76% 12% 81% 14% 84% 15% 84%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen auf der Grundlage der definitiven Risikoausgleiche
N: Zahl der Nettozahler-Versicherer; Vol.: Netto-Abgabevolumen; (*) in Millionen Franken

Tabelle 12: Nettozahler-Versicherer nach Versichertenbestanden und Abgabenvolumen, Schweiz 1997

Grosse des Beitrags Grosse der Versicherer nach Mitgliederzahl Total
0 bis 1000 1'000 bis 10'000 10000 bis 100°000  {ber 100'000
0 bis 0.1 Millionen Fr. 10 . 3 1 0 14
0.1 bis 1 Million Fr. 4 14 1 0 19
1 bis 5 Millionen Fr. 0 6 5 0 11
5 bis 10 Millionen Fr, 0 1 6 0 7
Uber 10 Millionen Fr. - 0 0 5 4 9
Total 14 24 18 4 60

Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen auf der Grundlage der definitiven Risikoausgleiche

Tabelle 12 zeigt auch fir die Nettozahler, dass ein enger Zusammenhang zwischen Beitragsgrésse und
Grosse der Versicherung besteht. Der Korrelationskoeffizient betragt 0,88. Die grossen Zahler-Versicherer
zahlen alle Abgaben von Uber 10 Millionen Franken.

Die Bedeutung der Abgaben an den Risikoausgleich in Prozent der entstandenen Kosten unterscheidet
sich nun aber deutlich von derjenigen fir die Empfanger-Versicherer (vgl. Abbildung 12). Insbesondere
fallt auf, dass 40 Prozent der Zahler (24 Versicherer) Beitrége von tiber 20 Prozent ihrer Kosten zu entrich-
ten hatten. Dieser Anteil lag bei den Empfangern bei 10 Prozent. Substantielle Abgaben, also Abgaben
von {ber 10 Prozent der Kosten, mussten 36 Versicherer (60 Prozent der Zahler-Versicherer) aufwenden.
Der entsprechende Vergleichswert bei den Empfanger-Kassen betrug 32 Prozent. Nimmt man die Zahler
und die Empfanger zusammen, so waren 1997 die Auswirkungen auf 58 Versicherer (45 Prozent aller
Versicherer) substantiell.

Auch bei den Zahler-Versicherer ist der bereits diskutierte Sprung zwischen 1995 und 1996 festzustellen.

Auch hier scheint es zahlreiche Versicherer gegeben zu haben, die von der generellen 10prozentigen Ko-

stenzunahme stark unterdurchschnittlich betroffen wurden. Somit nahm der Anteil, der Versicherer in der
Kategorie «lber 20 Prozent» sprunghaft zu.
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

Abbildung 12: Die Bedeutung der Risikoausgleichsabgaben fur die Nettozahler-Versicherer in Prozent der
Bruttokosten, Schweiz 1993 - 1997
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Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen auf der Grundlage der definitiven Risikoausgleiche

2.4. Die Umverteilung zwischen den Altersgruppen und den Geschlechtern

Der Risikoausgleich nimmt einen Ausgleich der unterschiedlichen Kosten zwischen Altersgruppen und den
Geschlechtern vor. Sowohl die Berechnungsart wie aber auch die Definition von Risikogruppen veranderte
sich seit 1993 zweimal:

B Berechnungsart”: Zwischen 1993 und 1995 erfolgte die Berechnung in zwei Schritten. Zuerst wurde
fr jede Risikogruppe der Beitrag berechnet. Die Gruppen wurden so definiert, dass fur alle Gruppen ein
positiver Beitrag resultierte. Im zweiten Schritt wurden dann die Abgaben berechnet. Die Abgabe wurde
dabei pro versicherter Person einheitlich gestaltet (fur Kinder bis 15 Jahre wurde die Halfte bzw. in der
ersten Verordnungsrevision drei Zehntel geschuldet). In der Summe mussten dabei die Abgaben den be-
rechneten Beitrdgen entsprechen. Fiir jede Risikogruppe konnte durch das Verrechnen der Beitrdge und
Abgaben die Nettoposition berechnet werden.

Seit 1996 wird die Nettoposition in einem einzigen Schritt berechnet. Der Nettobeitrag bzw. die Nettoab-
gabe pro versicherter Person belduft sich dabei auf die (positive bzw. negative) Differenz zwischen den im
Durchschnitt in der relevanten Alterskategorie entstandenen Kosten pro Versicherten und den Durch-
schnittskosten pro Versicherten Uber alle Versicherten (vgl. Abschnitt 1.2.).

M Definition von Risikogruppen: Zwischen 1993 und 1995 wurde ein getrenntes Verfahren angewen-
det. Die Risikogruppen wurden einerseits nach dem Kriterium Geschlecht (wie oben erwahnt entfielen
1994/95 auf diese Kategorie sechs Gruppen), andererseits nach dem Kriterium Alter (drei Gruppen) zu-
sammengestellt. 1996 wurde nicht nur die Anzahl der Risikogruppen noch einmal erhoht, sondern auch

15

Vgl. auch Abschnitt 1.2.
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

ein integriertes Verfahren gewahlt. Die Risikogruppen, welche sich nach Alter und Geschlecht unterschei-
den, werden mit dem Gesamtdurchschnitt verglichen. Die erste Revision der Verordnung 1993 brachte
zudem bereits eine Erhohung der Zahl der Risikogruppen von drei auf neun.

Abbildung 13 zeigt nun die sich mit den Jahren verdndernde Umverteilung zwischen Alter und Ge-
schlecht. Ausgewiesen wird pro Risikogruppe der Anteil am Umverteilungsvolumen. Hat der Anteil ein
negatives Vorzeichen, so bezahlt die Gruppe netto, bei einem positiven Vorzeichen erhilt sie etwas.*
1993 gehérte demnach eine Risikogruppe zu den Nettozahlern, zwei zu den Nettoempfangern. Zur Finan-
zierung trugen ebenfalls die 16 bis 59jahrigen Manner und die Kinder bei.” Am meisten trugen die Méan-
ner zwischen 16 und 59 Jahren zum Risikoausgleich bei (67 Prozent des Umverteilungsvolumens); am
meisten profitierten die Personen (ber 70 Jahre (76 Prozent).

1994 und 1995 ergaben sich bereits differenziertere Bilder, weil mehr Risikogruppen beriicksichtigt wur-
den. Die Altersgruppen «36 bis 40 Jahre» und «41 bis 45 Jahre» trugen je mit 15 Prozent am meisten
zum Umverteilungsvolumen bei. Wiederum profitierte mit 76 Prozent die Altersgruppe «Uber 70 Jahre»
am meisten. Sieben Alters- und Geschlechtsgruppen trugen zum Ausgleich bei, zwei konnten Risikoaus-
gleichsbeitrdge erhalten (die Kinder finanzierten ebenfalls mit). Der Break-Point lag dabei zwischen den
Gruppen «46 bis 59 Jahre» (negativer Beitrag) und «60 bis 69 Jahre» {positiver Zuschuss).

1996 veranderte sich das Bild durch die neue Berechnungsformel und die Neudefinition der Risikoaus-
gleichsgruppen noch einmal deutlich. Am meisten trugen die Manner und Frauen der Altersgruppe «18
bis 25 Jahre» bei. Den grassten Anteil am Umverteilungsvolumen kam der Altersgruppe «80 bis 85 Jahre»
zu. Der Break-Point lag dabei bei den Frauen zwischen den Kategorien «46 bis 50 Jahre» und «51 bis 55
Jahre», bei den Mannern etwas héher zwischen den Gruppen «51 bis 55 Jahre» und «56 bis 60 Jahre».
FUr 1997 ergaben sich qualitativ dieselben Ergebnisse.

Interessanterweise nahm der Anteil am Umverteilungsvolumen in den hdchsten Alterskategorien wieder
ab. Dies deshalb, weil in diesen Kategorien der Bestand der Versicherten klein ist. Abbildung 14 verdeut-
licht diesen Sachverhalt: Zwar nehmen die positiven Beitrage pro Versicherten mit zunehmendem Alter
stetig zu (fett ausgezogene Linie ohne Punkte), da sich die Durchschnittskosten mit dem Alter laufend
erhohen. Da die Versichertenbestdnde aber vor allem nach dem 85. Altersjahr stark abnehmen, ergibt sich
ein ricklaufiger Trend beim Anteil am Umverteilungsvolumen. Gerade umgekehrt ist dies bei den jingsten
Alterskategorien. Hier sind die negativen Beitrdge pro Versicherten gar nicht so hoch. Die grosse Zahl der
Versicherten in diesen Kategorien bewirkt aber, dass das Umverteilungsvolumen stark von den jungsten
Alterskategorien — sowohl von Frauen wie von Mannern — aufgebracht wird.

' Um diese Berechnungen durchzufiihren, sind wir wie folgt vorgegangen: wir haben Uber alle Kantons- und Kassengrenzen

hinweg die Nettopositionen der einzelnen Risikogruppen aggregiert. Dabei konnte es also durchaus sein, dass eine Risikogruppe im
einen Kanton eine positive, im anderen Kanton aber eine negative Nettoposition hatte.

Mit diesem Vorgehen machen wir einen Fehler: Der Risikoausgleich wird in den Kantonen berechnet und nicht auf schweizerischer
Ebene. Korrekterweise hatte man zuerst ein schweizerisches Kollektiv bilden miissen. Dann hatte man den Risikoausgleich fur alle
Jahre neu berechnen mussen. Diese Vorgehen ist aber viel zu aufwendig. Zudem durften die ausgewiesenen Prozentwerte dennoch
relativ genau stimmen.

" Die erste Verordnung sah vor, dass drei Risikogruppen von Erwachsenen potentiell Beitrdge erhalten kdnnen und vier Erwachse-
nengruppen zur Finanzierung beigezogen werden. Weiter wurden die Kinder unter 15 Jahren in die Finanzierung integriert. Man
kénnte also von drei, vier oder funf Gruppen ausgehen. Unser Kriterium: Wenn eine Gruppe Beitrage bekommen oder Abgaben
bezahlen kann, dann ist sie eine Risikogruppe.
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2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

Abbildung 13: Die Umverteilung zwischen Alter und Geschlecht, Schweiz 1993-1996

1993 1994
100% 100%
80% 80%
60% c 60%
5 § 0%
>
£ 40% 5 °
] 2 20%
2 20% 2
> uEn 0%
T 0% 5
@ T@ -20%
T 900 €
2 -20% < _40%
<
-40% -60%
-60% -80%
2 2 42 R 8 F 5 8 & 3
-80% © e 5 8 & B T % 8
- - g 28 ,LZ 5 Risikogruppen
2 S Y+ 8= a ©
w0 v (=)
© .- © ——e——Frauen - - 4 - - Ménner ———T |
Risikogruppen
1995 1996
100% 100%
80% / 80%
60% 60%
Z [
E 0% 20%
: J/»
S 20% 20%
2
T 0% , 0%
(1]
g -20% -20%
<
-40% -40%
-60% -60%
- 0,
80/°momom<3$c\cn+ ‘Bo%momomomomo‘"cmo’
5 9 2 T3 YT & S8R § a2 3igseeriERERg
~— N N m m ¥ ¥ © —"‘"‘"""“‘""‘“’“’"““’“’
Risikogruppen Risikogruppen
——e———Frauen - - & - -Manner —Totzﬂ ———Frauen - - 2& - - Manner _Totaﬂ

Quelle : Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen auf der Grundlage der definitiven Risikoausgleiche

31




2. Die Entwicklung des Risikoausgleichs 1993 bis 1998

Abbildung 14: Beitrags- und Abgabenvolumen pro Versicherten nach Alter und Geschlecht, Schweiz 1997
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Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen auf der Grundlage der definitiven Risikoausgleiche

Die Abbildung 14 macht deutlich, dass Versicherer mit sehr ginstigen Risikostrukturen (junge Manner und
Frauen) bei der Budgetierung und der Pramienkalkulation besonders sorgféltig vorgehen miissen. Zwar ist
die Abgabe pro Person nicht sehr markant, die grosse Zahl der jungen Versicherten fihrt dann aber zu
einem betrdchtlichen Abgabevolumen.

2.5. Auswirkungen des Zweiphasen-Abrechnungssystems

Bereits in Abschnitt 2.1 wurde darauf hingewiesen, dass sich das provisorische und definitive Risikoaus-
gleichsvolumen um ca. 20 Prozent unterscheidet (vgl. Tabelle 2). Die Auswirkungen auf die einzelnen
Versicherer sind nun aber sehr unterschiedlich. Tabelle 13 zeigt, dass 1997 14 Prozent der Versicherer (18
Versicherer) im definitiven Ausgleich eine andere Nettoposition hatten als im provisorischen: 13 Versiche-
rer wurden von Empfangern zu Zahlern, 5 Versicherer gingen den umgekehrten (und weniger problemati-
schen) Weg. Der Anteil derjenigen Versicherer, welche die Nettoposition wechseln mussten, hat seit 1993
von 4 auf 14 Prozent zugenommen, das Wechselproblem hat sich somit verscharft.

Die Auswirkungen der Differenz zwischen provisorischem und definitivem Ausgleich sind aber nicht nur
fiir diejenigen Versicherer problematisch, welche ihre Nettoposition dndern. Tabelle 14 zeigt, dass sich
der definitive Beitrag im Verhaltnis zum provisorischen auch ohne Anderung der Nettoposition fir die
meisten Versicherer stark verandert.
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Tabelle 13: Auswirkungen der Differenz zwischen provisorischem und definitivem Risikoausgleich auf die

Nettoposition der Versicherer, Schweiz 1994 -71997

Nettoposition des Versicherers 1994 1995 1996 1997
Provisorischer RA  Definitiver RA
Empfanger Empfanger 110 97 80 64
Zahler Zahler 60 56 52 47
Empfanger Zahler 4 10 11 13
Zahler Empfanger 4 3 2 5
Total 178 166 145 129
Empfénger Empfanger 62% 58% 55% 50%
Zahler Zahler 34% 34% 36% 36%
Empfanger Zahler 2% 6% 8% 10%
Zahler Empfanger 2% 2% 1% 4%
Total 100% 100% 100% 100%
Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen auf der Grundlage der definitiven Risikoausgleiche
Tabelle 14: Ausmass der Veranderung (*) zwischen dem provisorischen und dem definitiven
Risikoausgleich, 1994 - 1997
Verdnderungsrate (*) 1994 1995 1996 1997
Uber -100% 8 13 13 18
-75% bis -100% 5 0 5 5
-50 bis -75% 8 12 12 8
-25 bis -50% 12 17 13 14
-10 bis -25% 34 11 13 17
0 bis -10% 25 13 11 9
0 bis 10% 24 16 17 8
10 bis 25% 17 26 18 1
25 bis 50% 19 32 19 13
50 bis 75% 7 8 6 7
75 bis 100% 6 8 7 3
Uber 100% 13 10 I 16
Total 178 166 145 129
tber -100% 4% 8% 9% 14%
-75% bis —100% 3% 0% 3% 4%
-50 bis -75% 4% 7% 8% 6%
-25 bis -50% 7% 10% 9% 1%
-10 bis -25% 19% 7% 9% 13%
0 bis -10% 14% 8% 8% 7%
0 bis 10% 13% 10% 12% 6%
10 bis 25% 10% 16% 12% 9%
25 bis 50% 1% 19% 13% 10%
50 bis 75% 4% 5% 4% 5%
75 bis 100% 3% 5% 5% 2%
Uber 100% 7% 6% 8% 12%
Total 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten Gemeinsame Einrichtung KVG; eigene Berechnungen auf der Grundlage der definitiven Risikoausgleiche; (*) Differenz

zwischen definitivem und provisorischem Risikoausgleich im Verhéltnis zum provisorischen Risikoausgleich.
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In Tabelle 14 kénnen vier Situationen auseinandergehalten werden:

W Negative Verdnderung von «iiber —100 Prozent»: Flr diese Versicherer verédndert sich die Nettopo-
sition. Die Differenz zwischen definitivem und provisorischem Ausgleich ist (a) grésser als der provisorische
Ausgleich und weist (b) betragsmdssig in die andere Richtung als der provisorische Ausgleich gewiesen
hat. In Tabelle 13 wurden diese Versicherer auch schon speziell ausgewiesen.

B Negative Veranderung zwischen «0 und ~99 Prozent»: Fiir diese Versicherer reduziert sich der
definitive Ausgleich im Vergleich zum provisorischen. Es kann sich dabei sowohl um eine Reduktion der
Abgaben wie auch einer solchen der Beitrdge handeln. Je mehr sich die Veranderungsrate der Marke
«-100 Prozent» annahert, desto mehr néhert sich der absolute Betrag Null an. 1997 waren 41 Prozent der
Versicherer von negativen Verdnderungen betroffen. 1993 waren es 47 Prozent gewesen.

K Positive Verdanderung zwischen «0 und +99 Prozent»: Fir Versicherer in dieser Kategorie erhéhen
sich die Beitrage bzw. die Abgaben. 1997 entfielen 33 Prozent der Versicherer auf diese Kategorie, also
etwas weniger wie auf die negativen Veranderung «0 bis —-99 Prozent».

M Positive Veranderung von «iiber 100 Prozent»: FUr diese Versicherer verdoppelt sich der definitive
Beitrag bzw. die definitive Abgabe im Vergleich zur provisorischen Einschdtzung. 1997 mussten dies 12
Prozent der Versicherer zur Kenntnis nehmen.

Wenn wir davon ausgehen, dass (positive oder negative) Veranderungen von ca. 10 Prozent in einer
«normalen» Bandbreite liegen, so waren 1997 87 Prozent der Versicherer ausserhalb dieser Bandbreite.
Sehr problematisch erweisen sich (positive oder negative) Verdnderungen von «liber 100 Prozent». Bei
den negativen Abweichungen von «Uber 100 Prozent» kann noch unterschieden werden zwischen der
Verdnderung Empfanger = Zahler und derjenigen Zahler ® Empfénger. Zweifelsohne ist die erstgenannte
Verdnderung besonders unangenehm. Aber auch die zweite fthrt budgetmaéssig zu wesentlichen
Falschkalkulationen.

1997 entfielen 26 Prozent der Versicherer auf Veranderungen von «lber 100 Prozent». Allerdings ist
darauf hinzuweisen, dass solche starke Veranderungen auch durch Fusionen ausgel6st werden kénnen
{vor allem bei der «sich auflosenden» Versicherung). Betrachtet man zudem die absoluten Beitrdge, um
die es sich bei den sehr starken Veranderungen handelt, so stellt man fest, dass es sich in vielen, aber bei
weitem nicht allen Fallen um Bagatellbetrdge handelt.” Seit dem 1.1.1999 kommt ein neues System zur
Berechnung des provisorischen Risikovolumens zur Anwendung. Im wesentlichen fuhrt es dazu, dass das
provisorische Volumen auf aktuelleren Daten beruht. Die Differenz zwischen provisorischem.und definiti-
vem Ausgleich dirfte sich somit in Zukunft eher verkleinern.

™ 1996 gab es bspw. auch einen Versicherer, der im provisorischen Ausgleich einen Ausgleichsbetrag von rund 11 Millionen Fran-

ken zu Gute hatte, im definitiven Ausgleich aber zum Nettozahler in der Hohe von 6 Millionen Franken wurde. Die Nettoposition hat
sich demnach um 17 Millionen Franken verandert!
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TEIL B: VOLLZUGSEVALUATION

3. Vollzugsevaluation

Gegenstand der Vollzugs- oder Prozessevaluation ist die Frage, ob die Vollzugstréger auch tatsachlich das
tun, was man von ihnen erwartet. Diese Analyse wird in diesem Kapitel vorgenommen. Dabei gehen wir
in Abschnitt 3.1 zuerst auf einige methodische Aspekte ein. Insbesondere wichtig ist der Hinweis, dass im
Rahmen des zur Verfligung stehenden Budgets keine vollstandige Vollzugsevaluation vorgenommen wer-
den konnte. Abschnitt 3.2 stellt alle am Risikoausgleich beteiligten Akteure und ihre Rollen dar. Diese
Ubersicht ist Ausgangspunkt fir Abschnitt 3.3, in dem die Pflichterfullung ausgewahlter Akteure Uber-
priift wird. Dazu verwenden wir ein einheitliches Beurteilungschema. In Abschnitt 3.4 wird die Entwick-
lung der Probleme im administrativen Bereich aufgearbeitet. Abschnitt 3.5 fasst die wesentlichsten Ergeb-
nisse der Vollzugsanalyse zusammen. Abschnitt 3.6 schliesst das Kapitel mit Empfehlungen ab.

3.1. Methodische Vorbemerkung

Rollenerwartungen an Akteure kénnen explizit formuliert sein, beispielsweise in Gesetzen und Verord-
nungen. Wichtig sind aber auch implizite Rollenerwartungen, die sich meist aus der Entstehungsgeschich-
te eines zu Uberpriifenden Analysegegenstandes ergeben. Abhdngig vom Analyseobjekt muss bestimmt
werden, wie die Evaluation konkret vorgenommen werden kann. Zu unterscheiden ist insbesondere zwi-
schen einer direkten und einer indirekten Priifung. Bei der direkten Prifung wird der Vollzugsprozess
durch die Evaluatorinnen unmittelbar beobachtet. Bei der indirekten Vorgehensweise ist dies nicht der
Fall. Es wird vielmehr versucht, aus verschiedenen Informationsquellen indirekt auf den Vollzugsprozess zu
schliessen. Kein Verfahren ist a priori zu bevorzugen. Dort, wo eine direkte mit vertretbarem Aufwand
Beobachtung méglich ist, sollte sie aus methodischen Gesichtspunkten auch vorgenommen werden.

Im vorliegenden Rahmen ergab sich aufgrund der Budgetbeschrankungen ein indirektes Vorgehen unter
Restriktionen: Mittels einer kleinen Zahl von Expertinnengespréchen und Dokumentenanalysen sollen die
gestellten Fragen beantwortet werden. Der Vollzug wurde also nicht direkt beobachtet. Dies wére beim
Risikoausgleich auch kaum maglich gewesen. Allerdings ware es aufgrund der doch komplexen Materie
und der Vielzah! der beteiligten Akteure sinnvoll gewesen, mehr Gespréache als geplant durchzufthren.
Konkret stiitzen wir uns auf die in Tabelle 15 aufgefiihrten Quellen.

Eine vollstandige Evaluation besteht aus drei Evaluationsebenen (vgl. Abschnitt 1.1.): Der Konsistenz-, der
Vollzugs- und der Wirkungsevaluation. Das Schwergewicht im Rahmen der vorliegenden Studie liegt bei
der Wirkungsevaluation. Die Vollzugsanalyse steht in zweiter Prioritat. Eine Konsistenzanalyse wird nicht
explizit durchgefihrt. Im Rahmen der Konsistenzevaluation wiirde der Frage nachgegangen, ob sich mit
den analysierten Massnahmen tiberhaupt die angestrebten Ziele verwirklichen lassen. Obschon nicht ex-
plizit Gegenstand der Studie, werden da und dort aber dennoch Konsistenziberlegungen einfliessen
(mussen). Ohne derartige Uberlegungen kénnen verschiedene Probleme des Vollzugs und der Wirkung
des Risikoausgleichs nicht verstandlich gemacht werden. Im Rahmen der Volizugsanalyse werden wir die
Rollenerwartungen an die verschiedenen Akteure hinsichtlich ihrer Konsistenz Uberprifen.
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Tabelle 15: Ubersicht (iber die fiir die Vollzugsevaluation verwendeten Quellen

Quellentyp Einzelne Quellen
Expertlnnen- W Expertengesprach mit dem Leiter der Geschiftsstelle des Risikoausgleichs in der Gemeinsamen Einrichtung
gesprache KVG nach Art. 18 KVG.
W Expertengesprach mit einem Mitglied des Stiftungsrates der Gemeinsamen Einrichtung KVG nach Art, 18
KVG.
B Expertengesprach mit einem Mitglied der Schlichtungsstelle der Risikoausgleichsstelle des Konkordats der
Schweizerischen Krankenversicherer (KSK) (*).
B Expertinnengespréach mit einer wissenschaftlichen Adjunktin der Sektion Rechtsfragen der Hauptabteilung
Kranken- und Unfallversicherung des Bundesamtes fiir Sozialversicherung.
B Expertengesprach mit den fir den Risikoausgleich zustandigen Personen eines grossen Krankenversicherers.
Schriftliche Gesetze, Verordnungen, Bundesbeschliisse
Quellen M Bundesgesetz Uber die Kranken- und Unfallversicherung, vom 13. juni 1991.
M Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung, vom 18. Mérz 1994.
M Verordnung IX Uber die Krankenversicherung betreffend den Risikoausgleich unter den Krankenkassen, vom
31. August 1992.
B Verordnung IX Uber die Krankenversicherung betreffend den Risikoausgleich unter den Krankenkassen,
Anderungen vom 14.6.1993,
B Verordnung tber den Risikoausgleich in der Krankenversicherung, vom 12, April 1995.
B verordnung Uber den Risikoausgleich in der Krankenversicherung, Anderung vom 17. September 1997.
B Bundesbeschluss Uber befristete Massnahmen gegen die Entsolidarisierung in der Krankenversicherung, vom
13. Dezember 1991.
B Bundesbeschluss Gber befristete Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der Krankenversicherung, vom
9. Oktober 1992.
Botschaften
B Botschaft tber die Revision der Krankenversicherung, vom 6. November 1991,
B Botschaft (ber befristete Massnahmen gegen die Kostensteigerung und die Entsolidarisierung in der Kran-
kenversicherung.
Unterlagen der Gemeinsamen Einrichtung KVG bzw. Risikoausgleichsstelle KSK
B KSK (1994): Risikoausgleichsstelle des KSK. Risikoausgleich unter den Krankenkassen 1992 bis 1995,
B Reglement (iber die Durchflihrung des Risikoausgleichs unter den Versicherern, vom 17. Januar 1996.
W Sonderauswertungen der Durchfiihrungsstelle des Risikoausgleichs in der Gemeinsamen Einrichtung KVG
nach Art. 18 KVG hinsichtlich (a) der Zahlungsausstande der Versicherer seit Einfihrung des Risikoausgleichs,
(b) der aufgrund der Zahlungsausstande vorgenommenen Kirzungen und (c) der Datenlieferungsfehler 1996
und 1997.
B Stiftungsreglement der Gemeinsamen Einrichtung KVG, vom 17. Januar 1996
M. Stiftungsurkunde der Gemeinsamen Einrichtung KVG, vom 29. April 1996.
Kreisschreiben des Bundesamtes fiir Sozialversicherung
B Kreisschreiben 96/1: Art. 2 der Verordnung vom 12. April 1995 (ber den Risikoausgleich in der Krankenver-
sicherung. Massgebender Zeitpunkt fUr den Einbezug der erwachsenen Versicherten in den Risikoausgleich
und fr ihre Einteilung in die einzelnen Risikogruppen, vom 30. Januar 1996.
B Kreisschreiben 96/7: Pramientarife 1997/Budget 1997, vom 3. Juni 1996.
B Kreisschreiben 96/11: Risikoausgleich in der Krankenversicherung, Riickstellungen infolge veranderter Risiko-
struktur, vom 19. Dezember 1996.
B Kreisschreiben 97/4: Pramientarife 1998/Budgets, vom 28. Mai 1997.
Schriftliche Gerichtsurteile
Quellen M Urteil des Eidg. Versicherungsgerichts vom 19. Dezember 1996 in Sachen Kranken- und Unfallversicherung

A. gegen KSK-Risikoausgleichsstelle (jetzt Gemeinsame Einrichtung KVG) und BSV (K981).

B Urteil des Eidg. Versicherungsgerichts vom 28. November 1994 in Sachen U. R. (K959).

B Urteil des Eidg. Versicherungsgerichts vom 31. Juli 1997 in Sachen Versicherer A. und H. gegen Gemeinsa-
me Einrichtung KVG und EDI.

Weitere Quellen

W Anderungsantrage der Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG hinsichtlich der geltenden Ver-
ordnung Uber den Risikoausgleich

M EDI| Eidg. Departement des Innern (1998): Vernehmlassungsverfahren zu Anderungen der Verordnung {iber
den Risikoausgleich in der Krankenversicherung und zur Verordnung Uber die Krankenversicherung.

B Kartellkommission (1992): Stellungnahme zur Totalrevision des KUVG, Jahresbericht 1992 der Kartellkom-
mission, 151ff.

B Kartellkommission {1993): Stellungnahme der Kartellkommission zum Risikoausgleich im Rahmen der Am-
terkonsultation, Jahresbericht 1993 der Kartellkkommission, 20.

B Ubersicht Uber alle Beschwerden gegen den Risikoausgleich (zusammengestellt vom Bundesamt flr Sozial-
versicherung) (**)

(*) Fruher: Konkordat der Schweizerischen Krankenkassen KSK; (**) nicht vollstandig
Quelle; Eigene Darstellung
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3.2. Die Akteure und ihre Rollen

In diesem Abschnitt werden die Akteure des Risikoausgleichs und ihre Rollen vorgestellt. Grundlage dazu
bilden die entsprechenden Bestimmungen in den rechtlichen Grundlagen. Zu unterscheiden sind insbe-
sondere zwei Phasen des Riskoausgleichs: von 1993 bis 1995 auf der Grundlage des dringlichen Bundes-
beschlusses Uber befristete Massnahmen gegen die Entsolidarisierung und seit 1996 auf derjenigen des
Krankenversicherungsgesetzes (KVG). Die Vollzugspriifung bezieht sich schwergewichtig auf die Phase seit
1996, weil nur fir diese Zeit Gesprache mit Akteuren gefiihrt werden konnten, die auch tatsachlich noch
operativ tétig sind. Fiir die Phase vor 1996 mussen wir uns verstarkt auf schriftliche Quellen stitzen.

Tabelle 16 zeigt die Akteure des Risikoausgleichs und ihre Pflichten geméss Gesetz, Verordnung und
dringlichem Bundesbeschluss beziiglich Entsolidarisierung. Aus Grinden der Ubersichtlichkeit wurden die
Bestimmungen aus anderen Quellen nicht in die Tabelle integriert. Auf sie soll im weiteren eingegangen
werden. Die Tabelle kann auf zwei verschiedene Arten gelesen werden:

W Erstens: Lesart nach den Phasen des Risikoausgleichs. In den Spalten 2 und 3 finden sich die Bestim-
mungen nach neuem, in den Spalten 4 und 5 diejenigen nach altem Recht.

B Zweitens: Lesart nach Akteuren: Diese horizontale Lesart der Tabelle erlaubt die Beurteilung der Ver-
anderung der Rollen bestimmter Akteure zwischen dem neuen und alten Recht. Die Tabelle wird weiter
durch fette Trennlinien strukturiert. Sie halten Gruppen von Akteuren auseinander: (a) die Gemeinsame
Einrichtung KVG nach Artikel 18, (b) die Krankenversicherer und ihnen angegliederte Stellen sowie (c) die
verschiedenen Bundesstellen.

Fin erster Blick auf Tabelle 16 zeigt eine starke Veranderung der Rollen zwischen dem alten und neuen
Recht. Die Veranderung ist vor allem durch den Ubergang vom befristeten Ausnahmerecht ins ordentliche
Bundesrecht gepragt. Dadurch reduzierten sich insbesondere die Aufgaben der parastaatlichen Akteure:

W Als neuer Akteur tritt die Stiftung Gemeinsame Einrichtung KVG (GE) nach Artikel 18 KVG auf. Die
Stiftung wurde von den Versicherern gegriindet. In den rechtlichen Grundlagen, auf die in Tabelle 16
Bezug genommen wird, werden die verschiedenen Organe der GE (Stiftungsrat, Geschéftsstelle, Revisi-
onsstelle) nicht genannt. Da sie jedoch aufgrund der Stiftungsurkunde und -reglemente sehr unterschied-
liche Rollen wahrnehmen, miissen sie in der Folge differenziert betrachtet werden.

M Verschiedene Akteure haben im neuen Recht innerhalb der Durchfihrung des Risikoausgleichs keine
explizite Aufgabe mehr: das Konkordat der Krankenversicherer (KSK), die Risikoausgleichsstelle des
KSK, die vom Konkordat eingesetzte Schlichtungsstelle und die «Arbeitsgruppe Risikoausgleich» des KSK.
Das Konkordat wurde in der Verordnung IX noch explizit genannt. Nun spricht der Gesetzestext im Zu-
sammenhang mit der Griindung der GE nur noch von den «Versicherern». Die Risikoausgleichsstelle und
die Schlichtungsstelle gingen in der Geschéftsstelle der GE auf. Die Arbeitsgruppe Risikoausgleich nahm
folgende Aufgaben wahr: (1) Vorbereitung der ersten Verordnung zum Risikoausgleich, (2) Beratung der
Risikoausgleichs- und der Schlichtungsstelle in Fachfragen (unter Wahrung des Datenschutzes).

Ebenfalls hinfallig wurden die Aufgaben der Revisionsstelle der Risikoausgleichsstelle des Konkordats.
Allerdings (ibernahm die «alte» Revisionsstelle dieselben Aufgaben als Revisionsstelle der GE.
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Tabelle 16: Pflichten und Rollen der verschiedenen am Risikoausgleich beteiligten Akteure aufgrund von Gesetz, Verordnung und dringlichem Bundesbeschluss

Neues Recht seit 1996

Akteure Krankenversicherungsgesetz

Verordnung RA (*)

Altes Recht, gliltig zwischen 1993 und 1995

dBB zur Entsolidarisierung

Verordnung IX (**)

Die GE fuhrt den Risikoausgleich durch
(Art. 105, Abs. 3)

Gemeinsame Einrich-
tung nach Art. 18 KVG

B Berechnung des RA (Art. 7, Abs. 2)

M Rechnungsstellung (Art. 7, Abs. 2)

B trgreifen von Sanktionen bei verspite-
ten Zahlungen (Art. 12, Abs. 4 und Art.
16, Abs. 1)

M Erstellt eine Statistik tber die Kosten
und Versichertenbestande (Art. 7, Abs. 3)
M Erstattet jahrlich Bericht Uber die Durch-
fihrung des RA (Art. 7, Abs. 4)

B | egt den Inhalt der Statistik und des
Berichtes zusammen mit dem BSV fest
(Art. 7, Abs. 5)

M Kann von der Revisionsstelle der Versi-
cherer einen Bericht Uber die Richtigkeit
der Daten verlangen (Art. 11, Abs. 1)

M Kann die Richtigkeit der Daten der
Versicherer zusammen mit ihren Revisions-
stellen Uberprifen (Art. 11, Abs. 2)

B Beurteilt Beschwerden als 1. Instanz
(Art. 15, Abs. 1)

Krankenversicherer Grinden gemeinsam die GE (Art. 18, Abs.

D)

M | jefern Daten Uber Kosten und Versi-
chertenbestande (Art. 10)

B | eisten Zahlungen an die Durchfih-
rungsstelle (Art. 12)

M Bericksichtigen den RA beim Budgetie-
ren (Art. 6, Abs. 4; seit 1.1.1998)

Regeln gemeinsam unter Vorbehalt der
Zustimmung durch den BR den Risikoaus-
gleich (Art. 1, Abs. 2)

B | jefern Daten liber Kosten und Versi-
chertenbestande (Art. 12)

B | eisten Zahlungen an die Durchfih-
rungsstelle (Art. 13)

Revisionsstelle der
Krankenversicherer

M Erstellen auf Anfrage einen Bericht ber
die Richtigkeit der Daten (Art. 11, Abs. 1)
B Unterstiitzen die GE bei der Uberpr(-
fung der Richtigkeit der Daten in Stich-
proben (Art. 11, Abs. 2)

Erstellen auf Anfrage einen Bericht Gber
die Richtigkeit der Daten (Art. 12a); ab
1994

*) Wurde am 17.9.97 gedndert, in Kraft seit dem 1.1.1998 (Erganzung durch Artikel 6 Absatz 4);

*%

Kraft am 1.7.1993) galt fur den Risikoausgleich 1994 und 1995

Die erste Version der Verordnung IX (erlassen am 31.8.1992, in Kraft am 1.10.1992) galt fir den Risikoausgleich 1993. Die zweite Version der VO IX (revidiert am 14.6.1993, in



Fortsetzung Tabelle 10: Pflichten und Rollen der verschiedenen am Risikoausgleich beteiligten Akteure aufgrund von Gesetz, Verordnung und dringlichem
Bundesbeschluss

Neues.Recht seit 1996 Altes Recht, giiltig zwischen 1993 und 1995
Akteure Krankenversicherungsgesetz Verordnung RA (*) dBB zur Entsolidarisierung Verordnung IX (**)

M Setzt eine Risikoausgleichsstelle ein (Art.
11, Abs. 1)

M Setzt eine Schlichtungsstelle ein (Art.
16)

M Bestimmt die Revisionsstelle der Risiko-
ausgleichsstelle (Art. 15)

Konkordat der Kran-
kenversicherer

Risikoausgleichsstelle B Berechnung des RA (Art. 11, Abs. 2)
des Konkordats W Rechnungsstellung (Art. 11, Abs. 2)
M Ergreifen von Sanktionen bei verspate-
ten Zahlungen (Art. 13, Abs. 4)
M Erstellt eine Statistik Gber die Kosten
und Versichertenbestande (Art. 11, Abs. 4)
M Erstellt eine Jahresrechung (Art. 11,-
Abs. 5)
B Kann von der Revisionsstelle der Versi-
cherer einen Bericht Uber die Richtigkeit
der Daten verlangen (Art. 12a); ab 1994

Revisionsstelle der Uberpriift Abrechnungen und Zahlungen
Risikoausgleichsstelle der Risikoausgleichsstelle (Art. 15)
Schlichtungsstelle 1. Instanz bei Rechtsstreitigkeiten (Art. 16,

Abs. 1); Einschrankung auf Beschwerden
Uber den def. RA seit 1994

BSV M Kann von den Versicherern Weisungen  Legt den Inhalt der Statistik und des Be- 2. Instanz bei Streitigkeiten (Art. 16, Abs.
zur einheitlichen Anwendung des Bundes-  richtes zusammen mit der GE fest (Art. 7, 2)
rechts erteilen und Auskiinfte verlangen ~ Abs. 5)
(Art. 21, Abs. 4)
M bt fur den Bundesrat die Aufsicht Gber
die GE aus (Art. 26 KVV)

") Wurde am 17.9.97 geandert, in Kraft seit dem 1.1.1998 (Erganzung durch Artikel 6 Absatz 4);
(**) Die erste Version der Verordnung IX (erlassen am 31.8.1992, in Kraft am 1.10.1992) galt fiir den Risikoausgleich 1993. Die zweite Version der VO IX (revidiert am 14.6.1993, in
Kraft am 1.7.1993) galt fir den Risikoausgleich 1994 und 1995



Fortsetzung Tabelle 10: Pflichten und Rollen der verschiedenen am Risikoausgleich beteiligten Akteure aufgrund von Gesetz, Verordnung und dringlichem

Bundesbeschluss

Neues Recht seit 1996

Altes Recht, giiltig zwischen 1993 und 1995

Verordnung IX (**)

B Kann Kassen, die sich dem RA nicht
anschliessen, die Anerkennung entziehen
(Art. 17, Abs. 1)

B Kann Kassen, welche Daten nicht liefern
bzw. nicht zahlen, die Bundesbeitrage
teilweise oder ganz sperren (Art. 17, Abs.
2)

Akteure Krankenversicherungsgesetz Verordnung RA (*) dBB zur Entsolidarisierung
EDI Genehmigung der Stiftungsurkunde und M 2. Instanz bei Streitigkeiten . -
Reglemente der GE (Art. 18, Abs. 1 B Kann Versicherern, die nicht am RA Kompetenz zur Genehmigung der Pramien
. S . 1993 bis 1995 (***)
teilnehmen bzw. ihre Pflichten wiederholt
verletzten, die Anerkennung entziehen
(Art. 16, Abs. 2)
Bundesrat M Richtet GE ein, wenn sich die Versiche- M Gibt Zustimmung zu den Regelungen
rer nicht einigen konnen (Art. 18, Abs. 1) des RA durch die Kassen (Art. 1, Abs. 2)
B Erigsst die Ausfihrungsbestimmungen M Der BR erldsst die Bestimmungen zur
zum Risikoausgleich (Art. 105, Abs. 4) Durchfihrung des RA, wenn sich die
B Versicherer und GE unterstehen der Kassen nicht einigen kénnen (Art. 1, Abs.
Aufsicht des BR (Art..21, Abs. 1) 2)
M Die Pramientarife der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung bedtrfen der
Genehmigung durch den BR (Art. 61, Abs.
4) (****)
(*) Wurde am 17.9.97. gedndert, in Kraft seit dem 1.1.1998 (Ergénzung durch Artikel 6 Absatz 4);
(**) Die erste Version der Verordnung IX (erlassen am 31.8.1992, in Kraft am 1.10.1992) galt fir den Risikoausgleich 1993. Die zweite Version der VO IX (revidiert am 14.6.1993, in
Kraft am 1.7.1993) galt fur den Risikoausgleich 1994 und 1995;
(***) Stutzt sich auf den dringlichen Bundesbeschluss Uber befristete Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der Krankenversicherung;
(****}  Fruher gab es Kompetenzen zur Uberpriifung der Pramien gestiitzt auf Artikel 6 Absatz 2 KUVG. Ab 1993 ergaben sich Kompetenzen fur das EDI (vgl. Bemerkung ***). Die Kompetenz
wurde ans BSV delegiert (Artikel 92 KWV).
Abkiirzungen:

GE: Gemeinsame Einrichtung KVG; BR: Bundesrat; EDI: Eidg. Departement des Innern; BSV: Bundesamt fiir Sozialversicherung; RA: Risikoausgleich; KVV: Krankenversicherungsverordnung

Quelle: entsprechende rechtliche Grundlagen



3. Vollzugsevaluation

B Bei zwei Akteuren nahmen die Pflichten zu: die Revisionsstellen der Versicherer missen neu die GE
bei der Uberpriifung der Richtigkeit der Daten der Versicherer in Stichproben unterstitzen.

Das Eidgenéssische Departement des Innern (EDI) Ubernahm vom Bundesrat die Kompetenz zur Sanktio-
nierung von Versicherern, die nicht am Risikoausgleich teilnehmen bzw. ihre Pflichten wiederholt verlet-
zen. Weiter genehmigt das EDI neu die Stiftungsurkunde und die Reglemente der GE. Neu ist das EDI
auch explizit als zweite Instanz bei Rechtsstreitigkeiten erwéhnt. Allerdings war es schon nach altem Recht
auf der Grundlage des Bundesgesetzes (iber das Verwaltungsverfahren in den Instanzenweg als dritte
Stelle nach der Schlichtungsstelle und dem BSV integriert.”

W Bej verschiedenen Akteuren veranderte sich das Aufgabenfeld: Das Bundesamt fiir Sozialversiche-
rung bernahm vom Bundesrat bestimmte Weisungskompetenzen zur einheitlichen Anwendung des
Bundesrechtes. Von Bedeutung ist dies vor allem bei den Kreisschreiben zur Berlcksichtigung des Risiko-
ausgleichs bei der Pramienberechnung. Weiter kann das BSV neu den Inhalt des Statistikberichts der GE
gemeinsam mit der GE festlegen. Neu ist das BSV auch nicht mehr zweite Beschwerdeinstanz. Diese Auf-
gabe fallt nun formal dem EDI zu. Departementsintern ist das BSV jedoch weiterhin als vorbereitende
Instanz fur das EDI mit den Beschwerden befasst.

Der Bundesrat delegiert neu Aufgaben an das EDI bzw. an das BSV und nimmt sie nicht mehr selbst wahr.
Dazu gehdren insbesondere die Sanktionsmaglichkeiten gegeniiber nicht kooperationswilligen Versiche-
rern. Geméss Bundesbeschluss zur Entsolidarisierung kam dem Bundesrat vor 1996 nur dann die Aufgabe
zu, die Bestimmungen des Risikoausgleichs zu definieren, wenn dies den Kassen nicht selbst gelang. Heu-
te nimmt er diese Aufgabe als Verordnungsgeber selbst wahr.

Die Krankenversicherer konnten nach altem Recht den Risikoausgleich gemeinsam regeln. Diese Kompe-
tenz haben sie formal an den Bundesrat abgegeben. Allerdings existiert mit dem Stiftungsrat der GE ein
strategisches Forum, welches auch heute noch auf Anderungen in der Ausgestaltung des Risikoausgleichs
Einfluss nimmt. Der Stiftungsrat wird durch Vertreter des KSK und der Schweizerischen Vereinigung priva-
ter Kranken- und Unfallversicherer gebildet.

M Ein Akteur ist noch nicht in Funktion getreten; Das Reglement der GE Uber die Durchfiihrung des
Risikoausgleichs unter den Versicherern sieht in Artikel 3 die Schaffung eines wissenschaftlichen Beirates
vor. Funktion des Rates wire die wissenschaftliche Evaluation des Risikoausgleichs und die Wahrnehmung
“weiterer, vom Stiftungsrat zu bestimmenden Aufgaben. Dieser Rat wurde bis Januar 1998 nicht einge-
setzt. Die Evaluation wurde vom BSV einem externen wissenschaftlichen Buro Gbergeben.

Die heute geltende Rollenverteilung im Risikoausgleich wird in Abbildung 15 dargestelit. Die Abbildung
soll helfen, die Grundstruktur der Organisation des Risikoausgleichs offenzulegen. Wir unterscheiden fiinf
Funktionen: (1) die Funktion der strategischen Kontrolle des Risikoausgleichs, (2) die Aufsichtsfunktion
tiber die Durchfiihrung des Risikoausgleichs, (3) die Durchfuhrungsfunktion des Risikoausgleichs, (4) die
Sanktionskompetenz gegentiber nicht kooperationswilligen Versicherern und (5) die Informations- und
Zahlungspflicht. Unter der erstgenannten Funktion ist die Aufgabe zu verstehen, die Funktionstiichtigkeit
des Risikoausgleichs laufend zu Uberpriifen und gegebenenfalls Verdnderungen einzuleiten.

Verschiedentlich wurde allerdings das EDI in der dritten Instanz im Sinne eines Sprungverfahrens (bersprungen.
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3. Vollzugsevaluation
Abbildung 15: Die Akteure und ihre Rollen im geltenden Risikoausgleich

i

1 Strategische Kontrolle 2 Aufsicht

3 Durchfiihrung 4 Sanktionen

5 Informations- und Kranken-
Zahlungspflicht versicherer

Abklrzungen: GE: Gemeinsame Einrichtung KVG; BR: Bundesrat; EDI: Eidg. Departement des Innern; BSV: Bundesamt fur Sozialver-
sicherung
Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 15 weist deutlich auf die zentrale Rolle der Gemeinsamen Einrichtung KVG hin. Sie steht in der
Schnittmenge von vier Funktionen. Ausser der Informations- und Zahlungspflicht nimmt sie daher alle
Rollen gleichzeitig wahr. Je nach Rolle sind dies allerdings unterschiedliche Organe der Gemeinsamen
Einrichtung KVG: die Durchfiihrung des Risikoausgleichs und die Verhangung von Sanktionen iberneh-
men die Geschéftsstelle, die strategische Kontrolle und die Aufsicht tiber die Durchfiihrung der Stiftungs-
rat (unterstltzt durch die Revisionsstelle).

Abbildung 15 zeigt weiter, dass Rollen und Rollentrager mit Ausnahme der Informations- und Zahlungs-
pflicht einerseits und der praktischen Durchfiihrung des Risikoausgleichs andererseits nicht eindeutig zu-
geteilt sind. Drei Rollen werden somit von mindestens zwei Rollentragern geteilt. Fiir den Vollzug bedeu-
tet eine solche Organisation potentielle Reibungsflachen:

W Strategische Kontrolle: Der Bundesrat ist Verordnungsgeber. Damit liegt die Verantwortung fur die

Organisation des Risikoausgleichs eindeutig bei ihm. Gemdss Artikel 2.1. des Stiftungsreglements der GE
tragt aber auch der Stiftungsrat eine (im entsprechenden Reglement nicht ndher prézisierte) strategische
Fihrungsverantwortung fir den Risikoausgleich. Diese nahm er beispielsweise bei der laufenden Revision
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3. Vollzugsevaluation

der Vérordnung wabhr, indem er entsprechende Anderungsvorschlage formulierte. Die Aufgabenteilung
zwischen Bundesrat und Stiftungsrat ist inhaltlich vergleichbar mit derjenigen zwischen dem Bundesrat
und der Bundesverwaltung. In beiden Fallen stellt die untergeordnete Ebene, welche eine gréssere Ndhe
zum Vollzug aufweist und die Sachkompetenz bei sich konzentriert, Antrag an die (bergeordnete Ebene,
welche entscheidet und die politische Verantwortung zu Ubernehmen hat. Allerdings gibt es in dieser
Analogie einen gewichtigen Unterschied: Die Bundesverwaltung ist dem Bundesrat im Unterschied zum
Stiftungsrat direkt unterstellt. Daher kann die Exekutive unmittelbaren Einfluss nehmen (bspw. auch in
Personalfragen). Der Stiftungsrat ist dagegen, gegeben die vom EDI genehmigten Stiftungsreglemente,
unabhangiger vom Bundesrat. Zudem wird er personell von den Versicherern zusammengesetzt. Die gro-
ssere Unabhéangigkeit fihrt zu potentiellen Reibungsflachen zwischen Stiftungs- und Bundesrat.

W Aufsicht: Vier Akteure teilen sich die Aufsichtsfunktion. Die GE und die Versicherer unterstehen im
Sinne einer Generalzustindigkeit der Aufsicht des Bundesrates (Artikel 21 Absatz 1 KVG). Fir den Bundes-
rat ibernimmt das BSV die konkrete Aufsicht (ber die GE (Artikel 26 KVV).* Die GE wird aber auch vom
EDI, welches die Stiftungsurkunde und die Stiftungsreglemente genehmigen muss, beaufsichtigt (Artikel
18 Absatz 1 KVG). Weiter gibt es auch eine interne Kontrolle innerhalb der GE: Dabei steht die Geschafts-
stelle der GE unter der Begutachtung durch den Stiftungsrat. Das BSV schliesslich hat gegenlber den
Versicherern eine Weisungs- und Inspektionskompetenz (Artikel 21 Absatz 4).

Die GE selbst wird aber nicht nur kontrolliert, sondern beaufsichtigt im Rahmen des Risikoausgleichs hin-
sichtlich der Qualitat der Datenlieferungen selbst auch die Krankenversicherer.

M Sanktionen: Im Rahmen des Risikoausgleichs haben die GE und das EDI gegeniber den Versicherern
Sanktionskompetenzen. Die Gemeinsame Einrichtung KVG ist eine typische parastaatliche Institution: sie
wurde von privaten Organisationen gegriindet, Gbernimmt aber &ffentlich-rechtliche Aufgaben (bspw. mit
der Verfugungskompetenz).

3.3. Evaluation der Erfiillung der vorgesehenen Pflichten

In diesem Abschnitt wird gepriift, inwieweit die Akteure die in den verschiedenen rechtlichen Grundlagen
vorgesehenen und im vorangegangenen Abschnitt geschilderten Pflichten erfillen. Dabei halten wir uns
an das folgende, sechsstufige Beurteilungsschema:

B Sind die Rollenerwartungen an den Akteur konsistent?

Bereits in Abschnitt 3.2 wurde erwéhnt, dass die teilweise sich Giberlappenden Rollenerwartungen zu Rei-
bungsflachen fithren kénnen. In einem ersten Beurteilungsschritt wird dieser Aspekt weiter vertieft. Damit
kann aufgezeigt werden, ob bestimmte Vollzugsprobleme bereits in der Art der Organisation des Risiko-
ausgleichs begriindet sind.

B Nimmt der Akteur die vorgesehenen Pflichten wahr?

B In welcher Qualitdt nimmt der Akteur die Pflichten wahr?

W Ubernimmt der Akteur weitere, nicht explizit vorgesehene Aufgaben?

B Welche Folgen ergeben sich aus einer Nichtwahrnehmung bzw. qualitativ unbefriedigenden Erfallung
der Aufgaben?

M Wie sieht der Akteur seine eigene Rolle und diejenigen der anderen Akteure?

Wir méchten an dieser Stelle noch einmal darauf hinweisen, dass die obengenannten Fragen nur auf-
grund der durchgefiihrten Interviews und dem Studium der entsprechenden Unterlagen beurteilt werden
kénnen. Da nicht mit jedem Akteur ein interview durchgefiihrt wurde, missen wir uns teilweise mit wenig
abgesicherten Hinweisen begniigen. Daher werden nachfolgend auch nur die wichtigsten Akteure evalu-

20

Die geplante Revision will die Kompetenz auf das EDI Ubertragen (vgl. EDI 1998)
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3. Vollzugsevaluation

iert: die Geschéftsstelle der GE, der Stiftungsrat der GE, die Versicherer und das BSV bzw. das EDI als Auf-
sichtsgremien. Folgende Akteure werden daher nicht ndher betrachtet:

B Der Bundesrat: Im Bereich der expliziten Kompetenzen bzw. Zustandigkeiten des Bundesrates konnte
eine Uberpriifung nicht stattfinden (bspw. bei der Aufsichtsfunktion) oder sie ertbrigte sich (bspw. bei der
Kompetenz zur Einsetzung der Gemeinsamen Einrichtung KVG)

Das Konkordat: Das Konkordat Ubernimmt nach den geltenden Bestimmungen noch zwei Funktionen:
(a) es bestimmt vier von funf Stiftungsratsmitgliedern der GE und ist (b) Uber den Prasidenten direkt im
Stiftungsrat vertreten.”” Im Gegensatz zur Periode vor 1996 hat das Konkordat bei der Durchfithrung bzw.
Aufsicht des Risikoausgleichs keine Funktionen mehr.

Die Risikoausgleichsstelle des Konkordats: Sie existiert heute nicht mehr. Bemerkungen, welche die
Existenzzeit von 1993 bis 1995 betreffen, werden bei den Ausfiihrungen zur Geschéaftsstelle der GE in
Abschnitt 3.3.2 subsumiert.

B Die Schlichtungsstelle: Die vom Konkordat eingesetzte Schlichtungsstelle konnte keines der insge-
samt etwa 30 Verfahren in den Jahren 1993 bis 1995 schlichten.” Dies wird darauf zuriickgefuihrt, dass
die Beschwerden grundsatzliche Merkmale des Risikoausgleichs in Frage stellten und somit nicht von der
Schlichtungsstelle beantwortet werden konnten. Solche Anliegen waren insbesondere: (1) Der Risikoaus-
gleich sei nicht gesetzes- und verfassungskonform, (2) die Kinder seien nicht in die Berechnung einzube-
ziehen, (3) die fur die Berechnung verwendeten Daten seien zu alt, (4) der Verzugszins sei zu hoch, (5) die
Gruppendefinitionen seien nicht adaquat, (6) die Daten anderer Versicherer seien nicht korrekt und (7) die
kantonalen Subventionen an die Versicherer wirden nicht beriicksichtigt. Die Beschwerden wurden alle-
samt und teilweise mit Empfehlungen an das BSV weitergeleitet. Die Verordnung Uber den Risikoausgleich
in der Krankenversicherung (VORA) hob die Funktion der Schlichtungsstelle, nicht zuletzt wegen deren
Erfolglosigkeit, ab 1996 auf. Unter der geltenden Verordnung ist die GE befugt, erstinstanzliche Verfi-
gungen zu erlassen. Als zweite Beschwerdeinstanz wurde das EDI etabliert. ‘

B Die Revisionsstellen der Versicherer: Die Rollenerwartungen bei den Revisionsstellen der Versicherer
ist nicht ganz konsistent. Einerseits ist es ihre Aufgabe, durch die Revisionen die Korrektheit der Tatigkeit
der Versicherer zu kontrollieren. Ergibt sich aber eine Unregelmassigkeit, beispielsweise bei den Datenlie-
ferungen, so sind die Revisionsstellen gemeinsam mit der Geschéftsstelle der GE wiederum in die Uberprii-
fung der Korrektheit der Daten involviert. Durch diese Konstruktion ergibt sich ein Interessengegensatz:
Einerseits mussen die Revisionsstellen bei der Lieferung der Daten ihre Richtigkeit bestatigen, andererseits
sind sie bei dennoch auftretenden Datenlieferungsfehlern in die Kontrolle integriert. Es ist daher geplant,
in der kommenden Revision der VORA neu die Revisionsstelle der GE fur die nachtragliche Priifung der
Daten einzufihren.

Die Revisionsstelle der GE und der ehemaligen Risikoausgleichsstelle des Konkordats: Es wur-
den keine Gesprdche gefihrt. Daher liegen auch keine Informationen vor.

' Die Grindung wurde den Krankenversicherern in Artike! 18 Absatz 1 KVG generell Gibertragen. Im Gegensatz zur VO IX wird das

Konkordat nicht mehr namentlich genannt.

2 Die Schatzung der Zahl der Schlichtungsverfahren stammt vom interviewten Mitglied der Schlichtungskommission. Sie stimmt
nicht ganz Gberein mit den (noch nicht ganz vollstandigen) Angaben, welche wir bisher vom BSV erhalten haben. Demnach dirften
es eher 20 gewesen sein.
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3. Vollzugsevaluation

3.3.1 Der Stiftungsrat der Gemeinsamen Einrichtung KVG

Konsistenz der Rollenerwartungen
Die Rollenerwartungen an den Stiftungsrat sind aufgrund der Rechtsgrundlagen nur teilweise konsistent.
Zwei Problemkreise sind zu nennen:

Erstens: Wie in Abschnitt 3.2 bereits ausgefthrt wurde, ist die Verteilung der strategischen Verantwor-
tung zwischen Stiftungsrat und Bundesrat nicht eindeutig geregelt. Zwar wird im vom EDI genehmigten
Stiftungsreglement von einer «strategischen Fihrungsverantwortung» gésprochen. Es wird jedoch nicht
prazisiert, welche Kompetenzen mit dieser Fihrungsverantwortung genau verbunden sind.

Zweitens: Die Einfihrung des Risikoausgleichs hat die Versicherer per Definition in zwei Lager mit ent-
gegengesetzten Interessen gespalten: Auf der einen Seite stehen die Nettoempfanger des Risikoaus-
gleichs, auf der anderen Seite die Nettozahler. Da der Stiftungsrat durch Vertreter der Versicherer bestellt
werden, spiegelt sich dieser Interessengegensatz auch im Stiftungsrat. In der aktuellen Zusammensetzung
durften die grossen Versicherer bzw. die Nettoempfanger Ubervertreten sein. Die Zusammensetzung des
Stiftungsrates ist fur die Wahrnehmung der strategischen Fiihrungsverantwortung nicht erleichternd. Es
‘ware - soll diese Furktion wahrgenommen werden - von Vorteil, wenn der Stiftungsrat schwergewichtig,
aber nicht ausschliesslich mit neutralen Expertinnen zusammengesetzt ware.

Wahrnehmung der Pflichten

Insgesamt wird vom interviewten Stiftungsratsmitglied die Ansicht vertreten, dass die strategische Fiih-
rungsverantwortung nicht tbernommen werden kann. Ausschlaggebend dafir sei erstens der Umstand,
dass Mangel der Verordnung nicht direkt behoben werden kénnten, sondern dass ein «Umweg» Uber die
politische Aufsichtsbehdrde notwendig sei. Zweitens konne der Vollzug des Risikoausgleichs bei der Pra-
mienberechnungen nicht beeinflusst werden: im Rahmen der durch das BSV vorzunehmenden Pramien-
genehmigung sind die Versicherer angehalten, die Entwicklungen des Risikoausgleichs (Bestandeszunah-
men in den Risikogruppen, Verdnderungen der Durchschnittskosten) angemessen zu bericksichtigen. In
diesem Zusammenhang ergeben sich vor allem Probleme bei den stark wachsenden Versicherern. Der
Zugang besteht meist aus jingeren Personen, fiir die die Versicherer potentiell Risikoabgaben schulden.
Die korrekte Beriicksichtigung im Budget fiihrt daher tendenziell zu héheren Pramien. Diese mochten die
Versicherer natdrlich méglichst tief halten. Die Versicherer stehen daher in einem Interessengegensatz
zwischen korrekter Beriicksichtigung des Risikoausgleichs und Pradmienpolitik. Das BSV hatte nun, nach
Auffassung des interviewten Stiftungsratsmitglieds, die Aufgabe, auf einer korrekten Berlcksichtigung des
Risikoausgleichs zu insistieren. Wiirden die Pramien namlich «zu tief» bleiben, so wiirden die Wanderun-
gen der Versicherten «falsch» geleitet. «Falsch» bedeutet, dass sie zu haufig zu den Versicherern mit zu
tiefen Pramien wandern. Falsche Wanderungen wirden in der Folge zu einer weiteren Entsolidarisierung
fuhren, die Risikostrukturen wirden sich nicht anndhern.

Die Argumentation erscheint uns durchaus plausibel. Allerdings muss berticksichtigt werden, dass die
unterstellte Kausalkette «zu tiefe Prdmien = falsche Anreize zu Wanderungen = falsche Wanderungen =
Entsolidarisierung» recht komplex ist und unter dem Einfluss verschiedenster Faktoren steht. So muss fur
die Phase vor 1996 beispielsweise berticksichtigt werden, dass Wanderungen nur in sehr beschranktem
Masse mdglich waren.

Qualitat der Pflichterfiillung
Kann nicht beurteilt werden.
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Ubernahme von weiteren Aufgaben
Es wurden im Bereich des Risikoausgleichs keine uns bekannten, namhaften zusatzlichen Aufgaben tiber-
nommen.

Negative Folgen der teilweise inkonsistenten Rollenerwartungen

Der Stiftungsrat trat im Hebst 1997 kollektiv zuriick. Nach Intervention der Departementschefin EDI konn-
ten die Stiftungsratsmitglieder (iberzeugt werden, ihr Mandat bis Ende 1998 wahrzunehmen. Verschiede-
ne GrUnde, die teilweise auch den anderen Tatigkeitsfeldern der Stiftung entstammen, waren fir den
Ricktritt ausschlaggebend. Nicht zuletzt dirfte aber auch eine Enttduschung Gber die mangelnde strategi-
sche Handlungsfahigkeit eine gewisse Rolle gespielt haben.

Rollenwahrnehmungen

Es erstaunt nicht, dass das interviewte Stiftungsratsmitglied die eigene Rolle als unbefriedigend wahr-
nimmt. Es wird einerseits eine klarere Kompetenzaufteilung mit dem Bundesrat gewiinscht. Andererseits
kdnnte man sich auch vorstellen, hinsichtlich der Uberpriifung der Berticksichtigung des Risikoausgleichs
in das Pramiengenehmigungsverfahren integriert zu werden.

Es muss darauf hingewiesen werden, dass gemé&ss Aussagen des interviewten Stiftungsratsmitglieds im
Stiftungsrat verschiedene Meinungen existieren.

3.3.2 Die Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG

Konsistenz der Rollenerwartungen

Die Rollenerwartungen sind im geltenden Recht konsistent. Es ist im Sinne einer einheitlichen und vor
allem raschen Rechtsanwendung sinnvoll, dass die Durchfihrungsstelle des Risikoausgleichs ihre Ent-
schlisse auch mit einer Verfigung durchsetzen kann. Wie erwahnt war der erstinstanzlichen Schlich-
tungsstelle nach altem Recht kein Erfolg beschieden.

Im alten Recht war die Organisationsstruktur in der Durchfiihrung widerspruchsvoller. Die Risikoaus-
gleichsstelle wurde als Teil des Konkordats eingerichtet. Die Verantwortung fur die Durchfiihrung tber-
nahm das Konkordat. Gleichzeitig war es jedoch sowohl fir das Konkordat wie auch fir die Schlichtungs-
stelle aus Datenschutzgriinden nicht méglich, in die Akten der Risikoausgleichsstelle Einsicht zu nehmen.
Der/Die Stellenleiter/in war angehalten, die Sachverhalte jeweils ohne. Nennung konkreter Zahlen zu schil-
dern. Die Kontrolle der Risikoausgleichsstelle und damit die Ubernahme der Verantwortung war daher nur
teilweise maglich.

Wahrnehmung der Pflichten
Die in der Verordnung vorgesehenen Pflichten wurden, soweit beurteilbar, wahrgenommen.

" Qualitat der Pflichterfiillung

Die Qualitat der Durchfuhrung im eigentlichen Sinne kann nicht beurteilt werden. Fir die Richtigkeit der
Berechnungen des Risikoausgleichs, der wichtigsten Funktion der Geschéftsstelle im Rahmen des Risiko-
ausgleichs, ist die Revisionsstelle der GE zustandig. Es sind keine entsprechenden Méngel bekannt.

Die Ausfihrungen im Abschnitt 3.3.4 zu der Pflichterfillung des BSV bzw. des EDI werden zeigen, dass
das BSV die Geschaftsstelle punktuell in Rechtsfragen beraten und unterstitzt hat. Auch wenn diese flexi-
ble Rolleninterpretation fur die Durchfithrung des Risikoausgleichs erleichternd war, so ist es im Sinne
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einer klaren Rollentrennung wiinschbar, wenn die Geschéftsstelle der GE alle Rechtsfragen selbstandig
erledigt. Dies vor allem auch deshalb, weil das BSV seinerseits im Rahmen der zweitinstanzlichen Beurtei-
lung durch das EDI mitarbeitet.

Im Zusammenhang mit den Aufarbeitungen fir die Darstellung der Entwicklung des Risikoausgleichs ist
uns aufgefallen, dass die EDV-Bearbeitung uneinheitlich ist. Seit 1994 sind alle Daten auf dem Daten-
bankprogramm ACCESS einheitlich erfasst und gut ausweisbar. Vor 1994 wurden die Angaben der Kas-
sen auf EXCEL und recht uneinheitlich erfasst.

Ubernahme von weiteren Aufgaben

Die Risikoausgleichsstelle bzw. die Geschéftsstelle der GE waren in der Vergangenheit immer wieder ge-
zwungen, die Verordnung zu interpretieren bzw. Liicken zu fillen. Dies betraf namentlich folgende Berei-
che (sie werden in Abschnitt 3.4 ausfuhrlich dargestellt werden):

B Anwendung des Zweiphasenabrechnungssystems (mit provisorischem und definitivem Ausgleich) fur
den Risikoausgleich 1993: Die Ubergangsbestimmungen der ersten Revision der Vo IX sahen vor, dass
retrospektiv auch der Risikoausgleich 1993 nach dem Zweiphasensystem zu berechnen sei, obschon dies
urspriinglich nicht vorgesehen gewesen war.

W Anwendung des Verzugszinses: Die Verordnung Vo IX sah vor, einen Verzugsszins zu erheben, obschon
keine explizite Gesetzesgrundlage bestand.

B Anwendung des Vergltungszinses: analoges Problem.

W Verwendung von Zinsertrdgen: Bei den Zinsertragen war unklar, ob sie nur denjenigen Versicherer zu
Gute kommen durften, welche im Rahmen des provisorischen Ausgleichs zuviel bezahlt hatten oder allen
Versicherern anteilsmdassig.

W Durchfiihrung von Kirzungen des Risikoausgleichs: Es wurde nicht explizit vorgegeben, wie Kiirzungen
zu erfolgen haben und wie der daraus entstehende Schaden zu berechnen sei.

W Durchfiihrung von Neuberechnungen des Risikoausgleichs, wenn sich Daten nachtraglich als mangel-
haft herausstellten: Es blieb ungeregelt, wie lange noch Datenfehler gemeldet werden kénnen.

W Berechnung des durch Datenlieferungsverzégerungen bzw. mangelhafter Daten entstehenden Scha-
dens: analoges Problem.

Negative Folgen der allenfalls mangelhaften Pflichterfiillung

Da keine Pflichtverletzungen der Geschéftsstelle bzw. der ehemaligen Risikoausgleichsstelle namentlich
bekannt sind, ergeben sich auch keine negativen Folgen. Die vorgetragenen Beschwerden der Versicherer
richteten bzw. richten sich grundsatzlich gegen den Risikoausgleich bzw. gegen die Ausgestaltung der
Verordnung.

Rollenwahrnehmungen

Die Geschaftsstelle der GE versteht sich mehr als parastaatliche Stelle denn als Vertretung der Versicherer.
Daher ergebe sich eine natirliche Distanz zu den Versicherern, meinte das interviewte Geschéftsstellen-
mitglied. Dennoch sei die Zusammenarbeit - trotz einer Vielzahl von Beschwerden - immer sachlich und
fruchtbar. Es wird allerdings die Vermutung gedussert, dass die Gefahr einer abnehmenden Akzeptanz
des Risikoausgleichs bei den Versicherern bestehe. Die Zahl der Versicherer, welche nicht pinktlich die
Zahlungen vornehmen bzw. die Daten liefern, hat zugenommen, weil chne die gesetzliche Verankerung
eines Verzugszinses der Anreiz der Verzogerungen aufrechterhalten bleibt. Dies kdnnte, so die gedusserte
Beflirchtung, mittelfristig im Sinne eines «Schneeballeffektes» dazu fuhren, dass die kritische Masse der
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Nichtzahler Gberschritten wird und somit der Risikoausgleich in seiner Funktionstiichtigkeit ernsthaft ge-
fahrdet wirde.

Beklagt wird insbesondere, dass keine Sanktionsinstrumente gegentiber fehlbaren Versicherern zur Verfi-
gung stehen. Der Verzugszins wurde in der Vergangenheit zwar angewendet, nachtraglich aber vom Eidg.
Versicherungsgericht mit Entscheid vom 19. Dezember 1996 als rechtswidrig bezeichnet. Alle erhobenen
Verzugszinse mussten zurlickbezahlt werden.

Im weiteren fuhit sich die Geschaftsstelle der GE vom BSV in den verschiedenen Fragen, deren Interpreta-
tion in der Vergangenheit umstritten war, teilweise «im Regen stehen gelassen». Man hatte sich in der
Vergangenheit eine aktivere Rolle des BSV gegeniiber den Versicherern gewiinscht.

3.3.3 Die Krankenversicherer

Konsistenz der Rollenerwartungen

Die Rollenerwartungen an die Krankenversicherer sind heute konsistent. Sie werden lediglich aufgefor-
dert, Daten zu liefern und Zahlungen vorzunehmen bzw. zu empfangen. Dazu kam die einmalige Aufga-
be der Griindung der Gemeinsamen Einrichtung KVG, welche am 29. April 1996 auch vorgenommen
wurde.

Allerdings waren in der Vergangenheit die Erwartungen nicht konsistent. Artikel 1 Absatz 2 des dBB zur
Entsolidarisierung tbertrug den Krankenversicherern die Aufgabe, unter Vorbehalt der Zustimmung durch
den Bundesrat, den Risikoausgleich zu regeln. Am 20. Marz 1992 stimmte das Konkordat einstimmig
einem entsprechenden Entwurf zu. Schon bald erhoben aber einzelne Kassen Einspruch gegen diesen
Beschluss. Im Zentrum stand vor allem die Frage der Anrechnung der Kinder. Der Bundesrat stellte somit
formal fest, dass sich die Krankenversicherer nicht geeinigt haben und erliess selbst die Verordnung IX.
Nebst redaktionellen Anderungen wich sie insbesondere bei der Anrechnung der Kinder vom Vorschlag
des Konkordates ab (Anrechnung zu 50 und spéter 30 statt zu 100 Prozent).

Der geschilderte Vorgang belegt die Problematik der Rollenerwartung: Der Risikoausgleich spaltet die
Versicherer in zwei Lager, in Nettozahler und Nettoempfénger. Es ist daher schwierig — wenn auch nicht a
priori ausgeschlossen -, den Versicherern allein die Regelung des Risikoausgleichs zu Uberantworten, weil
fundamentale Interessengegensatze bestehen. Dieses Problem spiegelt sich heute auch im Stiftungsrat der
GE wider.

Wahrnehmung der Pflichten

Die Krankenversicherer nehmen ihre Pflichten wahr. Dies allerdings nicht immer im Rahmen der gesetzten
Fristen bzw. in der geforderten Qualitat (vgl. dazu den folgenden Abschnitt). Friiher hatte der Bundesrat,
heute hat das EDI die Kompetenz, Versicherer, die nicht am Risikoausgleich teilnehmen, die Anerkennung
abzusprechen. Das Ergreifen dieser Sanktion war nie notwendig. Verschiedentlich gab es allerdings bei
Fusionen Schwierigkeiten, weil die Frage unklar beantwortet war, ob ein Versicherer noch existiert und
somit am Risikoausgleich teilnehmen muss.

Qualitat der Pflichterfiillung
Wie erwahnt verletzten verschiedene Versicherer in der Vergangenheit ihre Pflichten im Bereich der Zah-
lungen bzw. der Datenlieferungen. Diese beiden Aspekte werden nun vertieft dargestellt.

48



3. Vollzugsevaluation

Tabelle 17: Zahlungsausstande von finf und mehr Tagen (Stichtag 13. Januar 1998)

Ausstehende Zahlungen Kurzungen Falligkeit Dauer bis
zur definiti-
ven Bereini-

Zahl der in 1000 Zahl der in 1000 in % der gung in

Versicherer  Franken  Versicherer  Franken Zahlung Tagen (**)

1 2 3 4 5 6 7
Risikoausgleich 1993
RA 1993 1 11540 1 3462 11,8% 31.8.1993 40
Rickzahlung 1993 (*) 6 19405 2 3405 53% 1.8.1997 seit 165
Risikoausgleich 1994
Prov. RA 1994 1. Rate 0
Prov. RA 1994 2. Rate 0 0
Def. RA 1994 22 36031 1 20658 20,4% 31.1.1996 406
Risikoausgleich 1995
Prov. RA 1995 1. Rate 16 5276
Prov. RA 1995 2. Rate 7 2771
Def. RA 1995 5 33660 0
Risikoausgleich 1996
Prov. RA 1996 1. Rate 8 9714 2 3598 1,7% 28.2.1996 35
Prov. RA 1996 2. Rate 1 42866 1 25732 12.2% 31.8.1996 367
Def. RA 1996 4 22456 2 13629 7.7%  30.11.1997 seit 44
Risikoausgleich 1997
Prov. RA 1997 1. Rate 6 56057 4 14159 7,0% 28.2.1997 216
Prov. RA 1997 2. Rate 5 12550 1 4000 2,0% 31.8.1997 seit 135
Total 81 252326 14 88643

(*) Aufgrund des Entscheides des Eidg. Versicherungsgerichtes vom 19.12.96 sind die Verzugszinse zurlickzuerstatten; RA: Riskoaus-
gleich; (**) Stichtag 13. Januar 1998.
Quelle: Angaben der Geschaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG; eigene Berechnungen

Zahlungen
Tabelle 17 zeigt eine Ubersicht (iber alle Zahlungen, welche funf und mehr Tage nach Ablauf der Zah-
lungsfrist noch nicht bei der Risikoausgleichsstelle bzw. bei der Geschéftsstelle der GE eingetroffen waren.

Demnach ergaben sich Gber die ganze Periode von 1993 bis 1997 bei 81 Fallen Zahlungsverzbgerungen
(Spalte 1). Insgesamt trafen 252 Millionen Franken zu spat bei der Ausgleichsstelle ein (Spalte 2). Betrach-
ten wir die zeitliche Entwicklung, so stellen wir fest, dass die Gesamtzahl der Versicherer, welche verspatet
bezahlt, seit 1995 abnimmt: 1995 waren es noch 28 Versicherer, 1996 13 Versicherer und aufgrund der
provisorischen Raten 1997 11 Versicherer. Diese Entwicklung weist nicht auf ein immer grésser werden-
des Problem hin. Auch die Entwicklung der ausstehenden Geldsummen weist nicht auf eine zunehmende
Problemgrasse hin (Spalte 2). Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass auch noch Verzégerun-
gen beim definitiven Risikoausgleich 1997 dazukommen kénnen.

Zu Karzungen des Risikoausgleichs kommt es nur dann, wenn die ausstehenden Zahlungen der Versiche-
rer auch beim Auszahlungstermin an die Versicherer noch nicht eingetroffen sind. Tabelle 17 zeigt, dass
14 Versicherer mit ihren Zahlungen so lange zuwarteten, dass Klrzungen notwendig wurden (Spalte 3).
Insgesamt mussten die Risikoausgleiche um 88 Millionen Franken gekirzt werden. Die grdsste Kiirzung
erfolgte bei der 2. Rate des provisorischen Ausgleichs 1996 (25,7 Millionen Franken). Da verschiedene
Versicherer innerhalb derselben Zahlungsrate ihrer Pflicht nicht nachkamen, mussten letztlich «nur» bei
acht Auszahlungsraten Kiirzungen vorgenommen werden. Innerhalb der beobachteten Periode (bis zum
13. Januar 1998) gab es insgesamt 13 Zahlungstermine. Kiirzungen sind deshalb notwendig, weil die
Ausgleichsstelle nur soviel auszahlen kann, wie sie «einnimmt» (Nullsummenspiel). Spalte 5 gibt den Kdir-
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zungssatz an. Maximal betrug er 20 Prozent, minimal knapp 2 Prozent. Seit 1996 gab es keinen Auszah-
lungstermin ohne Kirzungen mehr. Seit 1996 hat die Wahrscheinlichkeit einer Kiirzung grundsétzlich
zugenommen. Vor 1996 lagen zwischen dem Zahlungstermin der Versicherer und dem Auszahlungster-
min der Ausgleichsstelle zwei Kalendermonate. Seit 1996 betragt diese Zeitdifferenz nur noch 2 Wochen.
Grund fur die Verkirzung dieser Frist war der Wunsch der Versicherer, dass das Geld nicht zu lange bei
der Ausgleichsstelle verbleibt (Zinsertrdge). Trotzdem kénnen die vorgenommenen Kirzungen allesamt
auf Beschwerden, welche eine aufschiebende Wirkung entfalten, zuriickgefiihrt werden.

Die Spalten 6 und 7 der Tabelle 17 zeigen, wie viele Tage nach Ablauf der Zahlungsfrist die letzte Zahlung
eingetroffen ist. Bei denjenigen Zahlungsraten, bei denen die letzte Zahlung bis am 13.1.1998 noch nicht
eingetroffen war, wird die Dauer mit «seit» angegeben. Die Angaben in Spalte 6 machen deutlich, dass
teilweise mehr als ein Jahr verging, bis eine Zahlungsrate definitiv bei der Ausgleichsstelle eintraf. Ursache
fur die sehr langen Ausstdnde waren ausnahmslos hdngige Beschwerden.

Gibt es ein bestimmtes Muster bei den Zahlungsausstdnden? Sind es immer wieder dieselben Versicherer,
die verspatet bezahlen? Tabelle 18 zeigt die Haufigkeit des verspateten Zahlens (iber alle Risikoaus-
gleichszahlunsraten hinweg. 51 Versicherer haben in den letzten funf Jahren 81 Mal den Zahlungstermin
nicht eingehalten. 35 Versicherer (69 Prozent) machten dies nur einmal. Man kann davon ausgehen, dass
es sich hier einerseits um administrative Fehler handelte.

Andererseits zeigt die zweitletzte Spalte der Tabelle, dass die Zahlungen sechsmal nach dem Auszahlungs-
termin bei der Ausgleichsstelle eintrafen und somit die Ursache far Kirzungen waren. Es handelt sich also
nicht durchwegs um «Missverstandnisse». Sieben Versicherer hielten drei Mal und mehr den Zahlungs-
termin nicht ein. Bei diesen Versicherern muss die Vermutung gedussert werden, dass es sich um ein sy-
stematisches Verhalten handelt (die nachfolgenden Versichertenangaben beziehen sich auf das Jahr
1996):

M Bei den Versicherern, welche dreimal nicht bezahlt haben, handelt es sich in drei Fallen um Versicherer
mit weniger als 1000 Mitgliedern. Darunter sind eine &ffentliche Kasse und eine Betriebskrankenkasse.

M Beim Versicherer, welcher viermal nicht termingerecht bezahlt hat, handelt es ich um eine grossere
Kasse. Die auch finanziell sehr gewichtigen Verzégerungen entstanden wegen den von diesem Versicherer
eingereichten Beschwerden.

M Eine 6ffentliche Kasse bezahlte fiinf Mal nicht in der gesetzten Frist. Das Maximum hélt ein mittelgro-
sser Versicherer mit siebenmaliger Nichteinhaltung des Zahlungstermines. '

Es fallt nicht einfach, ein klares Muster zu ersehen. Einzig beim Versicherer mit sieben Zahlungsausstanden
durfte die Vermutung, dass es sich um eine bewusstes Verhalten handelt, zutreffen. Beim Versicherer mit
vierfachem Vergehen wurde der Grund, der die Ausstande verstandlich macht, bereits genannt. Alle ande-
ren Kassen missten systematisch befragt werden, um die genauen Ursachen der Verzégerungen heraus-
zufinden.

Die Geschéftsstelle der GE vermutet, dass folgende Griinde fir die Zahlungsverzégerungen eine Rolle
gespielt haben dirften: (1) hdngige Beschwerden, (2) kirzere Zahlungsfristen seit 1996, (3) voriberge-
hende Liquiditatsprobleme, (4) grundsatzliche Vorbehalte gegentber dem Risikoausgleich, (5) «iiberra-
schender» Wechsel vom Nettoempfanger zum Nettozahler im Ubergang vom provisorischen zum definiti-
ven Risikoausgleich (vgl. Abschnitt 2.5), (6) «Vergesslichkeit» bei kleinen Kassen und (7) Cash-
Management. Letzteres ist deshalb attraktiv, da nach geltendem Gesetz kein Verzugszins erhoben werden
darf. Die genannten Grinde scheinen plausibel, missten aber durch Befragungen der fehlbaren Versiche-
rer Uberprift werden.
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Tabelle 18: Haufigkeit der verspateten Zahlungen pro Versicherer, 1993-1996

Haufigkeit Anzahl Versicherer Geschuldete Betrage Ursache fiir Kiirzungen
in 1000 Fr.
Absolut in Prozent Absolut in Prozent Absolut in Prozent
Einmal 35 69% 92159 37% 6 43%
Zweimal 9 18% 17325 7% 1 7%
Dreimal 4 8% 6603 3% 2 14%
Viermal 1 2% 107272 43% 3 21%
Funfmal 1 2% 106 0% 0 0%
Sechsmal 0 0% 0 0% 0 0%
Siebenmal 1 2% 28861 11% 2 14%
Total 51 100% 252326 100% 14 100%

Quelle: Angaben der Geschaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG; eigene Berechnungen

Tabelle 19: Die ausstehenden Zahlungen nach Betragsgrdsse, 1993-1997

Zahlungsbetrag Versicherer Betrdge in 1000
in 1000 Franken absolut in % kum. absolut in % kum.

Ausstehende Zahlungen

0 bis 10 21 26% 26% 77 0% 0%
10 bis 25 10 12% 38% 156 0% 0%
25 bis 50 8 10% 48% 268 0% 0%
50 bis 100 6 7% 56% 356 0% 0%
100 bis 200 6 7% 63% 881 0% 1%
200 bis 500 1 1% 64% 238 0% 1%
500 bis 1000 0 0% 64% 0 0% 1%
1000 bis 5000 16 20% 84% 48777 19% 20%
5000 bis 10000 7 8% 93% 50375 20% 40%
10000 und mehr 6 7% 100% 151197 60% 100%
Total 81 100% 252326 100%
Zahlungen, die zu Kiirzungen fiihrten

0 bis 10 0% 0% 0% 0%
10 bis 25 0% 0% 0% 0%
25 bis 50 0% 0% 0% 0%
50 bis 100 0% 0% 0% 0%
100 bis 200 0% 0% 0% 0%
200 bis 500 0% 0% 0% 0%
500 bis 1000 1 7% 7% 631 1% 1%
1000 bis 5000 9 64% 71% 22040 25% 26%
5000 bis 10000 1 7% 79% 9232 10% 36%
10000 und mehr 3 21% 100% 56740 64% 100%
Total 14 i 100% 88643 100%

Quelle: Angaben der Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG; eigene Berechnungen

Tabelle 19 zeigt, dass die ausstehenden Zahlungen von sehr unterschiedlichem Gewicht sind. 64 Prozent
der Vorfalle machen nur einen Anteil von 1 Prozent an der gesamten ausstehenden Geldsumme aus. in 26
Prozent der Falle handelte es sich um Bagatellbetrdge von weniger als 10'000 Franken. In sechs Fallen
wurde eine Summe von 10 Millionen Franken und mehr geschuldet. Der Anteil dieser Falle macht 60 Pro-
zent des Geldvolumens aus. Vier dieser sechs Falle entstanden durch die bereits erwahnte Versicherung,
welche'jeweils Beschwerde einreichte.
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Die untere Tabellenhdlfte zeigt die analoge Auswertungen der Betrage, welche zu Kiirzungen des Risiko-
ausgleichs gefuihrt haben. Es handelt sich dabei ausschliesslich um Betrége, welche grésser als 500'000
Franken waren. Kleinere Betrdge konnten teilweise durch die GE aufgefangen werden. Am hiufigsten
fuhrten die ausstehenden Zahlungen in der Gruppe von 1 bis 5 Millionen Franken zu Kiirzungen. Natur-
gemadss am substantiellsten waren die Kirzungen, welche durch die Gruppe der ausstehenden Zahlungen
von 10 Millionen und mehr Franken entstanden (Anteil von 64 Prozent am Kirzungsgeldvolumen).

Abbildung 16 auf der folgenden Seite illustriert das Ausmass der Verzégerung der Zahlungen. Jede der
81 Zahlungen, welche 5 und mehr Tage nach Ablauf der Frist nicht eingetroffen war, ist aufgefihrt. Der
schwarze Teil der Balken zeigt Zahlungen an, die noch vor dem Auszahlungstermin der Ausgleichsstelle
eintrafen und somit keine Kiirzungen verursachten. Die darauf aufbauenden schraffierten Saulen zeigen
die Verzégerungen Uber den Auszahlungstermin der Ausgleichsstelle hinaus an. Es handelt sich um 17
Zahlungen. Davon fUhrten nicht alle zu effektiven Kiirzungen, weil es sich teilweise nur um Bagatelibetra-
ge handelte. Alle besonders lang dauernden Zahlungsausstdnde waren mit Beschwerden verbunden.

Datenlieferungen

Die Versicherer missen die fur den Risikoausgleich relevanten Daten bis am 30. April des jeweiligen Ka-
lenderjahres liefern.” Gemass Angaben der Geschaftsstelle der GE treffen bis zu diesem Zeitpunkt ca. 25
Prozent der Angaben ein. Die (ibrigen Daten treffen bis ca. Ende Juni ein. 1997 waren die Daten bereits
Anfang Juni vollstandig.

Neben Verzégerungen in den Datenlieferungen kommt es auch vor, dass die Angaben falsch sind. Es war
fir die Geschaftsstelle der GE nicht mehr méglich, festzustellen, welche Versicherer vor 1996 welche Lie-
ferungsfehler begangen haben. Fur die Jahre 1996 und 1997 sind die Angaben jedoch noch vorhanden:

1996 lieferten 46 von 145 Versicherern (= 32 Prozent) falsche Angaben. 23 Versicherer waren dem
RESO-Zentrum angeschlossen. Das RESO Ubernimmt die Aufarbeitung der Daten fiir ca. 60 kleinere und
mittlere Kassen (eine Grosskasse ist auch dabei). Die Schwierigkeiten im RESO beruhten vor allem auf
Erfassungs- und Programmierungsfehlern.

B 1997 waren es acht von 145 Versicherern (=5,5 Prozent), welche falsche Daten lieferten. Vier Versiche-
rer waren wiederum dem RESO angeschlossen.

Nur zwei Versicherer lieferten sowohl 1996 wie auch 1997 fehlerhafte Daten.

Die auftretenden Fehler sind ganz unterschiedlicher Natur und lassen sich nicht einheitlich beschreiben.
Gemass Angaben der Geschéaftsstelle der GE sind aber grobe Fehler sehr selten.

Besteht ein Zusammenhang zwischen mangelnder Datenqualitdt und Zahlungsausstdnden? Diese Bezie-
hung dirfte kaum bestehen. Von den insgesamt 27 Nicht-RESO-Versicherern waren nur fanf Kassen auch
gleichzeitig solche, welche nicht termingerecht zahlten. Zwei der fiinf genannten Versicherer waren aller-
dings auch ursachlich fir vorgenommene Kiirzungen. Dennoch dirfte der Zusammenhang lose sein. Die
Geschaftsstelle der GE ist ebenfalls der Ansicht, dass die Beziehung nicht besteht. Eine fehlende Bezie-
hung entkraftet auch die Vermutung, dass die Akzeptanz des Risikoausgleichs erodiert. Wiirden namlich
einzelne Versicherer ihre Akzeptanz vollstandig auflésen, so wdre damit zu rechnen, dass sie bei allen zu
erfillenden Pflichten nachldssig wirden.

2 In der ersten Verordnung IX, wélche fur den Risikoausgleich 1993 relevant war, war noch kein fixer Termin verankert.
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Abbildung 16: Ausmass der Verzogerung der Zahlungen, 1993-1997

RA 1993 - Versich. 1

RA 1993 / Riickz. - Versich. 2
RA 1993 / Riickz. - Versich. 4
RA 1993/ Rickz. - Versich. 6
Def. RA 1994 - Versich. 2
Def. RA 1994 - Versich. 4
Def. RA 1994 - Versich. 6
Def. RA 1994 - Versich. 8
Def. RA 1994 - Versich. 10

Def. RA 1994 - Versich. 12

Def. RA 1994 - Versich. 14

Def. RA 1994 - Versich. 16

Def. RA 1994 - Versich. 18

Def. RA 1994 - Versich. 20

Def. RA 1994 - Versich. 22

Prov. RA 1995/ 1. Rate - Versich. 2

==

a7
m‘l
7

Prov. RA 1995/ 1. Rate - Versich. 4 }

Prov. RA 1995/ 1. Rate - Versich. 6
Prov. RA 1995/ 1. Rate - Versich. 8
Prov. RA 1995/ 1. Rate - Versich. 10
Prov. RA 1995/ 1. Rate - Versich. 12
Prov. RA 1995/ 1. Rate - Versich. 14
Prov. RA 1995/ 1. Rate - Versich. 16
Prov. RA 1995/ 2. Rate - Versich. 2
Prov. RA 1995/ 2. Rate - Versich. 4
Prov. RA 1995/ 2. Rate - Versich. 6
Def. RA 1995 - Versich. 1

Def. RA 1995 - Versich.

Def. RA 1995 - Versich.

Prov. RA 1996 / 1. Rate - Versich.
Prov. RA 1996 / 1. Rate - Versich.
Prov. RA 1996 / 1. Rate - Versich.
Prov. RA 1996 / 1. Rate - Versich.
Def. RA 1996 - Versich. 1

o O AN O W

Prov.
Prov.
Prov.
Prov.
Prov.

Prov.

Def. RA 1996 - Versich.

RA 1897 /1.
RA 1997 /1.
RA 1997 /1.
RA 1997/ 2.
RA 1997 /2.
RA 1997 /2.

Rate - Versich.
Rate - Versich.
Rate - Versich.
Rate - Versich.
Rate - Versich.

Rate - Versich.

ECTTITIY

ZESTIINIX)

SIS

3T1TIATIALAAS AV A IAL A I A A AR AN

W

1

|
—

ausstehend; Beschwerde

. AAAERIATAEATAAAATATALTEAAAALATEA AT ALAA AL AL HATHATATIATAMAATUTLATA TRTAR AR AAAATARA AR AR NAS

Beschwerde

N Tage dariber hinaus

W Tage im Rahmen der Félligkeit der Auszahlung an die
Versicherer

T TR EEpe T TRy . Beschwerde

TS ausstehend ‘
) !
ausstehend ‘
L ATAATATIAALARAATELALIALIEAARIA LA LA AARRAR LR VRA A WAL WY B e s chwe r d e i
| |
oSS Beschwerde
e IS Reschwerde
7 ATLARALTALTAA TIATIALALILAARASATA AR S AR AR B escl hWe rd e
SASS SRt ausstehend; Beschwerde !
| 1
i t T Y 1 1
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
Anzahl Tage

53



3. Vollzugsevaluation

Ubernahme von weiteren Aufgaben
Es wurden unseres Wissens keine weiteren Aufgaben Ubernommen.

Negative Folgen der mangelhaften Pflichterfiillung
Die teilweise mangelhafte Pflichterfillung der Versicherer hat ganz konkrete Konsequenzen:

B Im Bereich der Zahlungen mussten bei bisher acht von 13 Zahlungen aus dem Risikoausgleich an die
Versicherer Kiirzungen vorgenommen werden. Klrzungen bedeuten fur die Nettoempfangerkassen, dass
sie die ihnen zustehenden Betrdge zu einem spateren Zeitpunkt erhalten. Es ist denkbar, dass solche Ver-
zbgerungen bei den Versicherern zu Liquiditatsprobleme fithren kdnnen. Eine entsprechende Nachfrage
bei einer grossen Nettoempfangerkasse hat allerdings ergeben, dass dies fiir sie bisher noch nie der Fall
gewesen ist. .

In der jiingsten Vergangenheit wurden die Kiirzungen immer hdufiger. Die Geschaftsstelle der GE rea-
gierte darauf, indem die Klrzungen nicht mehr kantonsweise, sondern global fiir die Schweiz berechnet
werden.

B Im Bereich der Datenlieferungen k&nnen Fehler zu Verzégerungen in den Berechnungen bzw. zu Neu-
berechnungen fithren. Der dadurch entstehende Schaden (Verwaltungskosten der GE) wird den fehlbaren
Versicherern in Rechnung gestellt.

Die Geschéftsstelle der GE reagierte auf die Datenlieferungsfehler mit Ausweitungen von Plausibilitatspri-
fungen. Diese werden allen Versicherern mit den Datenerhebungsbléttern auf elektronischem Datentréger
mitgeliefert. Werden sie angewendet, so kénnen die Versicherer rasch und einfach prifen, ob ihre Daten
stimmen kénnen. Neben den Plausibilitétspriifungen fir die Versicherer, werden auch interne Prifungen
bei der Geschaftsstelle der GE durchgefihrt.

Rollenwahrnehmungen
Es wurden keine systematischen Interviews mit Versicherern durchgefihrt.

3.3.4 Das Bundesamt fiir Sozialversicherung und das Eidgenossische
Departement des Innern

Konsistenz der Rollenerwartungen

Die Rollenerwartungen sind aufgrund der geltenden Verordnung nicht sehr Ubersichtlich strukturiert, aber
mehrheitlich konsistent. Dem Bundesrat kommt erstens eine generelle Aufsichtsptlicht zu. Zweitens ge-
nehmigt er die Pramientarife in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und hat somit ein starkes
Kontrollinstrument in der Hand.

Das £D/ genehmigt einerseits die Stiftungsurkunde und die Stiftungsreglemente der GE und ist anderer-
seits die erste Beschwerdeinstanz. Mit der Méglichkeit, nicht kooperationswilligen Versicherern die Aner-
kennung abzusprechen, verfugt das EDI Uber ein starkes, bisher aber noch nicht angewendetes Sankti-
onsinstrument.

Das BSV seinerseits kann zum einen den Versicherern Weisungen zur einheitlichen Anwendung des Bun-
desrechtes erteilen, zum andern kann es zusammen mit der GE den Inhalt des Statistikberichtes des Risi-
koausgleichs festlegen. Verwaltungsintern kommt dem BSV auch die Rolle zu, das EDI in seiner erstin-
stanzlichen Beschwerdefunktion zu untersttitzen, die Prémientarife fir den Bundesrat konkret zu Uberpri-
fen und die Vorbereitungsarbeiten fir Verordnungsrevisionen durchzufithren (Entwurf, Vernehmlassung
etc.).
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Es fallt auf, dass dem BSV wichtige verwaltungsinterne Aufgaben zukommen. Unklar ist insbesondere die
Aufgabenteilung zwischen dem BSV/EDI/Bundesrat und der GE bei der strategischen Kontrolle des Risiko-
ausgleichs. In der Vergangenheit gab es verschiedenartige Aufteilungen: Die erste Verordnung wurde fast
ausschliesslich von den Versicherern erarbeitet. Demgegeniiber wurde die geltende Verordnung stark
verwaltungsintern gepragt. Den Anstoss fUr die anstehende Revision wurde vor allem von der Geschafts-
stelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG gegeben. Der Bundesrat Ubernahm in der Folge die Anregungen
fast vollstandig. Diese unterschiedlichen Vorgehensweisen zeigen, dass die Verantwortungen diesbezlg-
lich nicht eindeutig verteilt sind.

Wahrnehmung der Pflichten

Aufgrund der durchgefiihrten Expert/innengesprache kann davon ausgegangen werden, dass das BSV
und das EDI ihre Pflichten wahrnehmen. Das BSV hat insbesondere von seinem Recht Gebrauch gemacht,
Weisungen erteilen zu kénnen:

B Kreisschreiben 96/1 (30. Januar 1996): Regelung des Problems der unterschiedlichen Definition
18jahriger im Rahmen der Pramiengenehmigung und im Rahmen des Risikoausgleichs (BSV 1996b).

B Kreisschreiben 96/11 (19. Dezember 1996): Die Riickstellungen fiir den Risikoausgleich sollen in der
Buchhaltung der Versicherer explizit ausgewiesen werden (BSV 1996d).

B Kreisschreiben 97/4 (28. Mai 1998): Aufforderung an die Versicherer, im Rahmen der Pramienberech-
nungen die Abgaben an den Risikoausgleich so genau wie mdglich zu kalkulieren. ,Verénderungen im
Versichertenbestand sind entsprechend zu bertcksichtigen. Wir werden diesem Aspekt die nétige Auf-
merksamkeit zukommen lassen. (..) Zudem sind uns die Ergebnisrechnungen (..) detailliert zu kommentie-
ren. Z. B. Veranderungsraten der Mitgliederbestande, des Durchschnittsalters, der Bruttopramien, der
Kostenbeteiligungen der Versicherten, der Bruttoleistungen {..), des Risikoausgleichs (..) etc.” (BSV 1997D).

Qualitat der Pflichterfiillung

Die Qualitat der Pflichterftllung im Rahmen des Risikoausgleichs im engeren Sinne kénnen wir aufgrund
der vorliegenden Informationen nicht beurteilen. Aus dem Aufgabenbereich «Beschwerdeinstanz» liegen
aber auch keine Hinweise vor, dass die Qualitat problematisch ware. Bis Ende 1995 hatte das BSV 9 Be-
schwerden, die von der Schlichtungsstelle her weitergezogen wurden, zu beurteilen. Das EDI hatte seiner-
seits bis Januar 1998 in 17 Fallen Recht zu sprechen.

Im Bereich «Pramiengenehmigung», mit dem der Risikoausgleich verbunden ist, missen zwei Punkte
beziiglich Qualitatsprobleme beachtet werden:

M Erstens: Die Pramiengenehmigung wurde durch einen unabhéngigen Experten untersucht. Schmid
(1997, 18ff.) unterbreitete Vorschldge, wie die Daten der Gemeinsamen Einrichtung KVG effektiver ver-
wendet werden kdnnen.

B Zweitens: Das interviewte Mitglied des Stiftungsrates der GE ist der Ansicht, dass bei der Pramienge-
nehmigung dem Risikoausgleich zu wenig Beachtung geschenkt wird.

Das BSV versuchte bereits bei der Pramiengenehmigung, welche 1998 durchgefihrt wurde, die Vorschla-
ge von Schmid teilweise aufzunehmen.

Ubernahme von weiteren Aufgaben
Das BSV ibernahm durch informelle juristische Beratungen der Geschéftsstelle der GE eine weitere Auf-
gabe. Heute arbeitet eine Juristin im Auftragsverhaltnis fir die Geschéftsstelle der GE.
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Negative Folgen der allenfalls mangelhaften Pflichterfiillung

Negative Folgen kénnten sich, sofern die Analysen der Experten zutreffen, aus der unvollstindigen Be-
ricksichtigung des Risikoausgleichs bei der Pramiengenehmigung ergeben. Die entsprechenden Zusam-
menhdnge wurden bereits in Abschnitt 3.3.1 geschildert: Zu tiefe Prémien setzen falsche Wanderungsan-
reize. Falsche Wanderungen konnten zu einer weiteren Entsolidarisierung fihren.

Rollenwahrnehmungen

Das BSV mochte selbst eine passivere Rolle tbernehmen. Die Hauptverantwortung fur die Durchfithrung
des Risikoausgleichs wird bei der Geschéftsstelle der GE gesehen. Dazu sei sie personell aber quantitativ
zu wenig gut ausgestattet. Das BSV ortet hier einen Nachholbedarf. Weiter dussert die interviewte Exper-
tin die Ansicht, dass es kaum zu einem «Schneeballeffekt» kommen diirfte.* Das BSV geht davon aus,
dass die generelle Akzeptanz des Risikoausgleichs nicht gut ist, sich jedoch mittelfristig nicht rapide ver-
schlechtern wird.

3.4. Probleme bei der administrativen Abwicklung des Risikoausgleichs

Noch wahrend die Totalrevision des KUVG in Bearbeitung war, fiihrten die eidgendssischen Réte mit dem
dringlichen Bundesbeschluss zu den befristeten Massnahmen gegen die Entsolidarisierung 1991 den Risi-
koausgleich per 1.1.1993 ein. Die Arbeiten zur ersten Verordnung konnten sich zwar auf Vorarbeiten im
Rahmen der Totalrevision stiitzen, mussten insgesamt aber dennoch innerhalb weniger Monaten und
somit sehr rasch abgeschlossen werden. Pragend firr die Arbeiten war die vom Konkordat eingesetzte
«Arbeitsgruppe Risikoausgleich». Seit der Einflihrung wurde die Verordnung, nicht zuletzt in administrati-
ven Belangen, mehrfach Uberarbeitet:

Die erste Risikoausgleichsverordnung IX (Vo IX) vom 31. August 1992 trat per 1. Oktober 1992 in Kraft.
Sie hatte ihre Gultigkeit fur das Risikoausgleichsjahr 1993. Eine erste (iberarbeitete Version der Verord-
nung X wurde per 1. Juli 1993 erlassen. Sie kam fur die Ausgleichsjahre 1994 und 1995 zum tragen. Eine
erneute Revision erfolgte in der neuen Risikoausgleichsverordnung (VORA) vom 12. April 1995, die paral-
lel zum KVG per 1. Januar 1996 in Kraft gesetzt wurde. Die bisher einzige Teilrevision der VORA wurde
auf den 1. Januar 1998 durchgefihrt und betraf die Bertcksichtigung des Risikoausgleichs bei der Budge-
tierung der Versicherer. Der Anderungsbedarf ist gegenwartig relativ gross. Weitere Anpassungen sind per
1. Januar 1999 in Kraft getreten.

Unklarheiten in verschiedenen Bereichen der administrativen Abwicklung fiihrten zudem dazu, dass die
Risikoausgleichsstelle bzw. die Geschéaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG immer wieder Interpre-
tationen der Vo IX bzw. der VORA vornehmen musste. Dies beispielsweise in der Frage der Finanzierung
der Verwaltung oder der Verwendung von Zinsertragen.

Nachfolgend werden die einzelnen administrativen Problembereiche gesondert besprochen und in ihrer
Entwicklung seit 1993 dargestelit. Die wichtigsten Regelungsbereiche sind dabei: die Aktualitit der Da-
tengrundlagen, die Verwaltungskosten und Zinsertrdge, die Zahlungsfristen, die Verzugszinsen, die Ein-
sprachefristen, die Berticksichtigung des Risikoausgleichs bei der Budgetierung, die zunehmende Anzahl
der Kirzungen und die zunehmenden Beschwerden gegen den provisorischen Risikoausgleich.

*  Die Geschaftsstelle der GE vermutet, dass die Akzeptanz des Risikoausgleichs bei den Versicherern abnimmt. Dies deshalb, weil

die Zahl der Versicherer, welche nicht punktlich die Zahlungen vornehmen bzw. die Daten liefern wiirden, zugenommen habe. Dies
koénnte, so die gedusserte Befurchtung, mittelfristig im Sinne eines «Schneeballeffektes» dazu fuhren, dass die kritische Masse der
Nichtzahler Gberschritten wird und somit der Risikoausgleich in seiner Funktionstichtigkeit ernsthaft gefahrdet wiirde.
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Es existieren noch zwei weitere Bereiche, die jedoch nachfolgend aufgrund ihrer geringeren Bedeutung
nicht detailliert besprochen werden sollen: Die Kontrolle der gelieferten Daten und der Vergitungszins.
Zur Kontrolle der Daten besteht heute fir die Geschéaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG die
Maglichkeit, in Zusammenarbeit mit den kasseneigenen Revisionsstellen eine Stichprobe tber Richtigkeit
und Vollstdndigkeit der Daten zu erheben. Neu ist die Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG
seit dem 1.1.1999 befugt, mit ihrer eigenen Revisionsstelle diese Kontrolifunktion wahrzunehmen.

Seit der 1996 geltenden Verordnung existiert ein Vergltungszins. Die im Rahmen der provisorischen ge-
genuber der definitiven Berechnung zuviel oder zuwenig bezahlten Betrdge werden zu einem marktibli-
chen Satz verzinst. Die Zinseinnahmen werden den Versicherern zurlickvergitet. Auch von den Versiche-
rern, die im provisorischen Risikoausgleich zuwenig bezahit haben, wird ein Zinsbetrag gefordert (Artikel
12 Absatz 5 VORA).

Aktualitdt der Datengrundlagen

In der ersten Verordnung gab es keine Trennung in einen provisorischen und definitiven Risikoausgleich.
Die Durchfiihrung des ersten Risikoausgleichs 1993 erfolgte daher nach dem Prinzip des Einphasensy-
stems: Der in zwei Raten eingezogene Risikoausgleich wurde im voraus berechnet und nachtrdglich nicht
mehr neu kalkuliert. Als Berechnungsgrundlage dienten die Daten von 1991. Es zeigte sich bald, dass
dieses Berechnungssystem nicht unproblematisch war. In der Zeitspanne zwischen dem Referenz- und
dem Ausgleichsjahr® fand neben natirlichen Wanderungsbewegungen zwischen den Versicherern auch
eine starke Risikoselektion durch Billiganbieter statt. Die Versichertenbestdnde der einzelnen Versicherer
hatten sich tber die zwei Jahre demnach stark verdndert. Die im voraus berechneten Risikoabgaben und
Ausgleichsbeitrége flr das Jahr 1993 stimmten nicht mit der Realitat des Ausgleichsjahres lberein.

Folglich &nderte man bereits 1993 dieses Berechnungssystem. Die zentrale administrative Erneuerung in
der ersten Revision der Vo IX war der Ubergang vom Einphasen- zu einem Zweiphasensystem. Die Be-
rechnung des Risikoausgleichs findet seither in zwei Stufen statt. In einer ersten Stufe erfolgt eine proviso-
rische Berechnung. Die Ausgleichsstelle berechnet im Jahr vor dem Ausgleichsjahr einen provisorischen
Risikoausgleich basierend auf den Versichertenbestanden und den Kosten des Kalenderjahres, das zwei
Jahre vor dem Ausgleichsjahr liegt. Aufgrund dieser provisorischen Berechnung werden erste Zahlungs-
stréme zwischen der Ausgleichsstelle und den Versicherern ausgel&st. Ein Jahr nach Abschluss des Rech-
nungsjahres wird dann der definitive Risikoausgleich aufgrund der Daten des Ausgleichsjahres berechnet.
Am Schluss muss der Differenzbetrag zwischen der provisorischen und definitiven Abrechnung ausgegli-
chen werden ™

Das Zweiphasensystem ist dem Einphasensystem grundsatzlich tiberlegen, weil nachtréglich die aufgrund
der nicht aktuellen Daten berechneten provisorischen Ausgleichszahlungen korrigiert werden kdénnen.
Allerdings 16sen sich auch mit dem Zweiphasensystem nicht per Definition alle Probleme. Es kemmt ném-

*  Das Referenzjahr ist jenes Jahr, aus welchem die verwendeten Daten stammen. Das Ausgleichsjahr ist das Jahr, fur welches der

Risikoausgleich durchgefiihrt wird. Fiir den Risikoausgleich 1993 spricht man vom Ausgleichsjahr 1993, das Referenzjahr ist jedoch
1991. Ab dem definitiven Risikoausgleich 1994 entsprechen sich das Ausgleichs- und Referenzjahr. Fir den provisorischen Ausgleich
fallen Referenz- und Ausgleichsjahr immer um zwei Kalenderjahre auseinander.

*  Die Geschichte des Risikoausgleichs 1993 ist recht kompliziert: Tatsachlich wurde er zuerst nach dem Einphasensystem berech-
net. In den Ubergangsbestimmungen der bereits 1993 revidierten Verordnung fand sich jedoch der Passus, dass auch der Risikoaus-
gleich 1993 nachtraglich im Sinne des Zweiphasensystems zu berechnen sei. Dies wurde dann auch gemacht. Verschiedenen Versi-
cherern wurden zudem Verzugszins in Rechnung gestellt. Das EVG hat in seinem Urteil vom 19. Dezember 1996 diese Schritte fur
unzuldssig erklart: Es mussten in der Folge nicht nur der Verzugszins, sondern auch die Differenzen zwischen dem provisorischen
und definitiven Ausgleich zuriickbezahit werden. Der provisorische Ausgleich, basierend auf den Daten 1991, wurde also nachtrag-
lich wieder zum definitiven.
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lich darauf an, welche Zeitspanne zwischen dem provisorischen und definitiven Ausgleich liegt. Mit zu-
nehmender Lange dieser Zeitspanne vergréssert sich die Wahrscheinlichkeit, dass sich die realen Gege-
benheiten stark verandert haben. Heute liegen zwischen den fiir die Berechnung relevanten Datengrund-
lagen zwei Kalenderjahre. Da der definitive Ausgleich am Ende des dem Ausgleichsjahr folgenden Jahres
vorgenommen wird, dauern die Auswirkungen der «falschen» Berechnung im provisorischen Ausgleich
ein Jahr und drei Monate.” Der Abschnitt 2.5 hat gezeigt, dass das Auseinanderfallen zwischen provisori-
schem und definitivem Ausgleich fur die Gberwiegende Mehrheit der Versicherer zu ernsthaften Verdnde-
rungen fuhrt. Noch heute erweist sich daher trotz Zweiphasensystem die Aktualitat der Datengrundlage,
namentlich der Zweijahresverzug zwischen der provisorischen und definitiven Risikoausgleichsabrechnung,
als problematisch.

Die Revision der Verordnung auf den 1.1.1999 hat deshalb die Datengrundlage aktualisiert. Der provisori-
sche Risikoausgleich wird neu auf der Basis der Daten des Kalenderjahres, die nur ein und nicht wie bisher
zwei Jahre vor dem Ausgleichsjahr liegen, kalkuliert. Die erste Rate des provisorischen Risikoausgleichs
erfolgt in Form einer Akontozahlung. Sie wird bereits in der ersten Halfte des Ausgleichsjahres geleistet
und betrédgt einen Drittel des zuletzt kalkulierten definitiven Risikoausgleichs.

Verwaltungskosten und Zinsertrige

Die Finanzierung der Verwaltungskosten der Ausgleichsstelle war in der Vo IX nicht explizit, sondern im-
plizit geregelt. Gemass Artikel 5 Absatz 2 sollten die Abgaben an die Ausgleichsstelle sowohl die Beitrage
als auch ,,die anderen mit der Durchfiihrung des Risikoausgleichs verbundenen Kosten” decken. Weitere
anfallende Aufgaben waren die Bereitstellung der Statistiken sowie die Erstellung der Jahresrechnung
(Betriebsrechnung, Bilanz und Geschaftsbericht).

Die Verwaltungskosten wurden fir den Risikoausgleich 1993 mittels eines Kopfbeitrages pro versicherter
Person (iber die Kassen abgerechnet. Fur die Jahre 1994 und 1995 wurden die angefallenen Zinseinnah-

men zur Deckung der Verwaltungskosten verwendet. Die VORA regelte dieses Problem explizit. Der Ver-

waltungsaufwand ab dem Jahr 1996 wird (ber einen einheitlichen Beitrag je versicherte Person finanziert
(Artikel 9). .

Gegen das Vorgehen der Ausgleichsstelle in den Risikoausgleichsjahren 1994 und 1995 hat ein Versiche-
rer Beschwerde erhoben. Er bezeichnete die Verwendung von Zinsertrdgen auf den geleisteten Aus-
gleichszahlungen zur Deckung der Verwaltungskosten als unrechtmassig. Nach Ansicht des Beschwerde-
flhrers sollten die Zinsertrage nur den zahlungspflichtigen Versicherern zu gute kemmen. Das Eidgendssi-
sche Versicherungsgericht (EVG) hielt in seinem Urteil fest, dass zwar eine echte Gesetzesllcke bezuglich
der Verwendung der angefallenen Zinsertrage vorlag, deren Verwendung zur Deckung der Verwaltungs-
kosten jedoch angebracht erschien.” Folglich wurden alle am Risikoausgleich teilnehmenden Kassen be-
glnstigt.

In der heute geltenden Verordnung ist auch die Verwendung von Zinsertragen geregelt (Artikel 13). Auf-
grund der zeitlich versetzten Ein- und Auszahlungstermine fiir die Zahlungen des provisorischen und defi-
nitiven Risikoausgleichs, fallen bei der Ausgleichsstelle Zinsen an. Sie werden den Versicherern in der Hohe
der umsatzmassigen Beteiligung des Versicherers am jeweiligen Risikoausgleich zuriick vergiitet.

¥ Beispiel anhand des definitiven Risioausgleichs 1995: Die erste Rate der provisorischen Risikoausgleichszahlungen fur 1995

erfolgte per Ende Februar, die zweite Rate per Ende August des Jahres 1995. Die Berechnungen der provisorischen Raten basierte
auf den Daten von 1993. Der definitive Risikoausgleichszahlung fur das Jahr 1995 erfolgte jedoch erst per Ende November des
Jahres 1996.

* K 981 Urteil des EVG vom 19. Dezember 1996, Erw. 8
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Seit dem 1.1.999 wird den Zinsertrdgen eine konkrete Funktion zugewiesen. Die aufgelaufenen Zinsen
fliessen in einem Fonds. Der Fonds soll den Betrag von maximal 500'000 Franken nicht berschreiten.
Auflaufende Zinsen, die diesen Betrag Uberschreiten, werden den Versicherern zurickerstattet. Die Mittel
werden dazu verwendet, bei geringfiigigen Zahlungsausstanden den Risikoausgleich ohne Kirzungen
termingerecht durchfiihren. Detailliertere Regelungen zur Verwendung der Mittel sowie Einzelheiten der
Rickvergiitung an die Versicherer werden in einem Fondsreglement verankert.

Zahlungsfristen
In der ersten Version der Verordnung IX wurde nur ein definitiver Risikoausgleich durchgefihrt. Die Zah-
lungen erfolgten im Jahr des Ausgleiches je zur Halfte in zwei Raten (vgl.Abbildung 17A).

Der erste Zahlungsstrom von den Kassen an die Ausgleichsstelle musste bis Ende Februar geleistet werden
und wurde im Zeitraum von drei Monaten wieder an die Kassen umverteilt. Der zweite Geldfluss an die
Ausgleichsstelle vollzog sich bis Ende August und floss den Empfdngerkassen einen Monat spater zu.

Die Einfithrung eines provisorischen Risikoausgleichs in der Revision der Vo IX fuhrte zu zusatzlichen Zah-
lungsterminen. Wie in Abbildung 17B ersichtlich ist, erfolgten die provisorischen Zahlungen der Kassen
an die Ausgleichsstelle fur den Risikoausgleich 1994 und 1995 je zur Hélfte bis Ende Februar und Ende
August des Ausgleichsjahres. Die empfangenden Kassen erhielten die Ausgleichsbeitrdge jeweils bis Ende
April und Ende September. Die erste Zahlungsfrist zwischen Ein- und Ausgang der Zahlungen betrug zwei
Monate. Die Abwicklung der zweiten Rate des provisorischen Risikoausgleichs erfolgte Uber den Zeitraum
von einem Monat. Die Zahlungsstréme des definitiven Risikoausgleichs kamen bis Ende November des
dem Ausgleichsjahr folgenden Jahres herein und wurden zwei Monate darauf wieder an die Kassen aus-
geschittet. Die Erfahrung zeigte, dass die Zeitspanne zwischen Ein- und Ausgang der Gelder zu lang und
damit nicht notwendig fir die Durchfihrung des Risikoausgleichs war. Wéhrend diesem Zeitraum sam-
melten sich zudem Zinsertrage an, deren Verwendung zu diesem Zeitpunkt noch nicht eindeutig geklart
war.

1996 wurde eine Verkiirzung der Ein- und Auszahlungsfristen auf zwei Wochen vorgenommen (vgl.
Abbildung 17C). Die Zahlungen fiir den provisorischen Risikoausgleich missen je zur Halfte bis 15. Fe-
bruar und 15. August des Ausgleichsjahres geleistet werden. Die provisorischen Zahlungen von der Aus-
gleichsstelle an die Versicherer erfolgen jeweils auf Ende des selben Monates. Die definitive Risikoaus-
gleichszahlung muss bis zum 15. November des Jahres geleistet werden, welches dem Ausgleichsjahr
folgt. Die Auszahlung an die Versicherer erfolgt zwei Wochen spéter.

Die Reduzierung der Zahlungsfristen von urspringlich zwei bzw. einem Monat auf heute zwei Wochen
hat sich als zu stark erwiesen. In dieser Zeitspanne missen von der Geschéftsstelle der Gemeinsamen
Einrichtung KVG und ihrer Revisionsstelle verschiedene Arbeiten durchgefihrt werden: Kontrolle der Zah-
lungseingdnge, Kiirzungen bei Zahlungsausstanden und Auszahlung der Risikoausgleichsbeitrage an die
Versicherer. Die Geschaftsstelle wartet bis ca. finf Tage Uber den Zahlungstermin hinaus, um allen Versi-
cherern, die ptnktlich zahlen wollen, die Maglichkeit zu geben, dies auch zu tun. In den folgenden finf
Tagen muss der Risikoausgleich, sofern nicht alle Zahlungen eingegangen sind, gekirzt werden. An den
verbleibenden funf Tagen muss dann die Auszahlung an die Versicherer abgewickelt werden (inkl. Kon-
trolle der Auszahlungen durch die Revisionsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG). Nach Eingang jeder
weiteren Zahlung wird eine erneute anteilsmassige Auszahlung an die Versicherer durchgefihrt. Durch die
kurzen Zahlungsfristen besteht die Gefahr, dass es zu hiufigeren Ktirzungen kommt (vgl. Abschnitt 3.3.3).
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3. Vollzugsevaluation

Seit dem 1.1.1999 sind die Zahlungsfristen wieder etwas langer (vgl. Abbildung 17D). Die Akontozah-
lung fir den provisorischen Risikoausgleich erfolgt bis zum 15. Februar der Ausgleichsjahres. Die Versiche-
rer erhalten die Auszahlung bis zum 15. Mérz. Die zweite Zahlung des provisorischen Risikoausgleichs
muss bis zum 15. August geleistet und wird dann einen Monat spater an die empfangenden Kassen aus-
bezahlt werden. Dieselben Fristen gelten fiir den definitiven Risikoausgleich. Die Zahlung muss bis zum
15. November des Jahres, welches dem Ausgleichsjahr folgt, erfolgen und wird bis zum 15. Dezember
wieder an die beglnstigten Versicherer verteilt werden.

Verzugszins

Zur Sanktionierung der Versicherer, welche nicht termingerecht zahlten, wurde bereits in der ersten Ver-
ordnung Vo IX das Instrument des Verzugszinses eingefihrt. Die Regelung hélt fest, dass nach Ablauf der
Zahlungsfrist ein monatlicher Verzugszins von 1 Prozent an die Ausgleichsstelle zu entrichten ist (ent-
spricht einem Jahreszins von 12 Prozent).

Gemass einer Verfigung des BSV vom 20. Oktober 1995 ist ein Versicherer zu Zahlungen von Verzugszin-
sen auf der definitiven Rate des Risikoausgleichs 1993 angehalten worden. Er legte jedoch Rekurs gegen
diesen Entscheid mit der Begriindung ein, dass weder im Bundesbeschluss noch anderswo eine formell-
gesetzliche Grundlage fir die Erhebung von Verzugszinsen besteht. Im Urteil vom 19. Dezember 1996
folgte das EVG der Argumentation des Beschwerdefiihrers, dass die Forderung von Verzugszinsen nicht
zuldssig sei.” Es begriindete seinen Beschluss damit, dass der im Bundesbeschluss von 1991 enthaltene
Regelungsauftrag keine genligende gesetzliche Grundlage fir die Erhebung von Verzugszinsen bildet und
eine blosse verordnungsmassige Regulierung nicht ausreichend ist. Dieses Urteil hatte zur Folge, dass alle
bis dahin eingeforderten Verzugszinsen zurlick vergiitet werden mussten.

Auch in der heute geltenden Verordnung VORA, welche vor dem Entscheid des EVG in Kraft trat, findet
sich noch eine Grundlage zur Erhebung von Verzugszinsen (Artikel 12 Absatz 4). Es gilt ein Verzugszins
von 0.5 Prozent pro Monat. Der Verzugszins ist sowohl fur die beiden Raten des provisorischen als auch
fur die Schlusszahlung des definitiven Risikoausgleichs zu entrichten. Ein Versicherer bezahlte die zweite
Rate des provisorischen Risikoausgleichs fir das Jahr 1996 nicht vollstandig ein. Die Geschéaftsstelle der
Gemeinsamen Einrichtung KVG erliess folglich am 2. Dezember 1996 eine Verfiigung gegen den betref-
fenden Versicherer (zeitlich auch noch vor dem EVG-Entscheid). Neben der Bezahlung des Restbetrages
wurde auch die Leistung eines Verzugszinses von monatlich 0.5 Prozent gefordert. Weiter drohte die Ge-
schéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG dem Versicherer - gestitzt auf Artikel 16 VORA - an, fur
den verursachten Mehraufwand einen Schadenersatz zu verlangen. Das EVG entschied, dass die Verzugs-
zinspflicht in der geltenden Verordnung einer gesetzlichen Grundlage entbehre und dass die Androhung
eines Schadensersatzes nicht zulassig ist (die Inrechnungstellung eines Schadenersatzes aber sehr wohl).”
Statthaft ist jedoch eine Verzugszinspflicht im Falle eines trélerischen Verhaltens (systematisch fortgesetz-
te, materiell nicht begriindete Zahlungsverweigerung).

In der Revision der Risikoausgleichsverordnung auf den 1.1.1999 wurde der Absatz zur Erhebung von
Verzugszinsen vorldufig gestrichen. Vorgesehen ist jedoch die Schaffung einer formellgesetzlichen
Grundiage im Zuge einer Teilrevision des KVG auf den 1.1.2000.

29

K981 EVG vom 19. Dezember 1996, Erw. 7.
KV 13 Urteil des EVG vom 31. Juli 1997.

30
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3. Vollzugsevaluation

Einsprachefristen

Bei auftretenden Streitigkeiten waren die Kassen gemass der ersten Verordnung Vo IX befugt, innerhalb
von 30 Tagen eine Einsprache gegen einen Entscheid der Ausgleichsstelle betreffend den Risikoausgleich
einzureichen. Sie konnten sich innerhalb dieser Frist an die vom Konkordat eingesetzte Schlichtungsstelle
wenden. Es stellte sich heraus, dass teilweise ohne Einhaltung dieser Einsprachefrist Beschwerdeverfahren
eingeleitet wurden.

In der VORA wurde keine Einsprachefrist mehr verankert. Die fehlende Frist verursachte eine Rechtsunsi-
cherheit, nicht nur bei Einsprachen gegen die Berechnungen des Risikoausgleichs, sondern auch bei den
Datenlieferungen. Teilweise wurden erst nach der Berechnung des Risikoausgleichs Fehler in den geliefer-
ten Daten entdeckt. Ein Versicherer forderte daher die Neuberechnung des Risikoausgleichs. Die Ge-
schaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG lehnte dieses Ansinnen mit einer Verfigung ab. Der Ent-
scheid ist beim EDI hangig.

Beriicksichtigung des Risikoausgleichs bei der Budgetierung

Die Bildung von Riickstellungen und Reserven ist eine wicht'ige Absicherung gegen die Zahlungsunféhig-
keit. Im Rahmen der Pramiengenehmigung zeigte sich in der Vergangenheit, dass der Risikoausgleich bei
der Budgetierung der Versicherer nur ungentigend bertcksichtigt wurde. Der Bundesrat hat deshalb am
17. September 1997 eine Verordnungsanderung vorgenommen, die seit 1. Januar 1998 in Kraft ist. Sie
beinhaltet die Verpflichtung der Versicherer, jéhrlich spezielle Rickstellungen fir die noch zu bezahlen-
den, definitiven Risikoabgaben zu bilden. Insbesondere gilt es die Bestandeszunahmen in den Risikogrup-
pen sowie die Verdnderung der Durchschnittskosten zu beriicksichtigen.

Die Revision auf den 1.1.1999 verpflichtet die Versicherer, nicht nur die Bestandeszunahmen, sondern
generell die Bestandesverdnderungen zu ber{icksichtigen.

Zunehmende Anzahl der Kiirzungen und Beschwerden gegen den provisorischen
Risikoausgleich

Die Risikoausgleichszahlungen erfolgen nach dem Prinzip des Nullsummenspiels, d.h. ausstehende Zah-
lungen an die Ausgleichsstelle werden erst bei ihrer Realisierung an die empfangenden Versicherer wei-
tergegeben. Diese Situation fiihrte bei ausstehenden Zahlungseingangen zwangsweise zu Kirzungen bei
den Beitrdgen an die Versicherer. Vor 1996 kam es jedoch nur zu Kirzungen beim definitiven Risikoaus-
gleich. Dies aufgrund der einschrankenden Regulierung, nur gegen den definitiven Risikoausgleich Rekurs
einlegen zu kénnen.

Die Durchfiihrung von Kiirzungen fiihrt zu einem héheren administrativen Aufwand. In der alten Verord-
nung wurden Nichtzahlungen und die damit verbundene Kirzungen mit Hilfe von Geldern aus einem
Fonds aufgefangen. Dieser Fonds wurde aus Zinseinnahmen gespiesen und hatte etwa einen Umfang von
3 Millionen Franken. Er sollte nur bei geringfigigen Ausstanden eingesetzt werden. Bei diesen ist es der
Geschaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG heute erlaubt, Darlehen aufzunehmen. Dies ermdg-
licht eine termingerechte Auszahlung der Ausgleichsbeitrdge ohne allfallige Kirzungen. Die Geschéfts-
stelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG hat von dieser Méglichkeit bisher noch keinen Gebrauch ge-
macht, weil die Aussténde nie als geringflgig bezeichnet werden konnten.

Seit 1996 haben nicht termingerechten Zahlungen, welche zu Kirzungen fiihrten, zugenommen (vgl.
Abschnitt 3.3.3). In Folge dieser Zunahme der Klrzungen hat die Geschéftsstelle der Gemeinsamen Ein-
richtung KVG das Kirzungsverfahren vereinfacht. Urspriinglich wurden Kirzungen pro Versicherer auf
Kantonsebene vorgenommen, heute pro Versicherer auf gesamtschweizerischer Ebene. Bei Kirzungen auf

63



3. Vollzugsevaluation

kantonaler Ebene war es méglich, dass sich die Nettoposition einzelner Versicherer verdnderte.” Die Ver-
einfachung des Kirzungsverfahrens gilt seit dem definitiven Risikoausgleich 1994.

Die Zunahme vor allem der langandauernden Zahlungsausstédnde steht im Zusammenhang mit der Mog-
lichkeit, seit 1996 im Rahmen der VORA auch gegen den provisorischen Risikoausgleich Beschwerde fiih-
ren zu kénnen. Fir die Durchfiihrung des Risikoausgleichs stelit dies eine erschwerende Situation dar, da
das durchschnittliche Beschwerdeverfahren jeweils iber ein Jahr dauert. Laufende Entscheide des EVG
fuhren allerdings zunehmend zu einer einheitlicheren Verordnungsauslegung. In Zukunft kann mit einem
Rickgang der Beschwerdefélle gerechnet werden.

Die Gemeinsame Einrichtung KVG beantragte fir die Revision 99 die Aufhebung der Einspracheméglich-
keit gegen den provisorischen Risikoausgleich. Der Bundesrat nahm diese Anregung vor allem aufgrund
juristischer Bedenken nicht auf.

3.5. Zusammenfassung

Erfullung der vorgesehenen Pflichten

Tabelle 20 liefert eine Zusammenfassung der in diesem Kapitel vorgenommenen Ausfiihrungen. Grund-
satzlich kann festgestellt werden, dass alle Akteure ihre in den rechtlichen Grundlagen vorgesehenen
Pflichten wahrnehmen. Allerdings kann daraus nicht geschlossen werden, dass es keine Problembereiche
gibt. Es zeigt sich vielmehr ein recht differenziertes Bild:

B Konsistenz der Rollenerwartungen: Wihrend vor Einfiihrung des KVG die Rollenerwartungen insge-
samt noch widerspriichlicher waren, so zeigt sich seit 1996 eine weitgehende Konsistenz. Allerdings mit
einer gewichtigen Ausnahme: im Bereich der strategischen Kontrolle des Risikoausgleichs ergibt sich eine
unklare Verteilung der Verantwortung und Zustandigkeiten zwischen dem Stiftungsrat der Gemeinsame
Einrichtung KVG und dem Bundesrat.

B Abgrenzung von Rollen: In zwei Bereichen zeigen sich Schwierigkeiten in der Abgrenzung von Rol-
len: (1) Die Aufsichtsfunktion ist zwischen dem Bundesrat, dem BSV, dem EDI und der Gemeinsame Ein-
richtung KVG heute recht kompliziert organisiert. Die Revision der Verordnung zur Krankenversicherung
per 1.1.1999 fihrte bereits eine Vereinfachung ein, indem die Aufsicht Gber die Gemeinsame Einrichtung
KVG vom BSV, welche diese Aufgabe fir den Bundesrat wahrnimmt, an das Departement tibergegangen
ist. (2} In der Durchfuhrungspraxis ergaben sich in juristischen Fragen Rollenvermischungen zwischen BSV
und der Geschdftsstelle der Gemeinsame Einrichtung KVG.

H Qualitat der Pflichterfillung: In denjenigen Bereichen, in denen uns aufgrund der zur Verfigung
stehenden Informationen eine Beurteilung méglich war, war die Qualitat der Pflichterfullung bisher gut.
Allerdings ergeben sich auch hier gewichtige Ausnahmen: (1) Eine Minderheit der Versicherer zahlt nicht
pUnktlich und liefert die Daten nicht zur Zeit. In der Folge kommt es zu Kiirzungen des Risikoausgleichs
bzw. zu aufwendigen Neuberechnungen. Es wirkte sich in diesem Zusammenhang besonders nachteilig
aus, dass der Risikoausgleichsstelle bzw. der Gemeinsamen Einrichtung KVG keine Sanktionsmaglichkei-
ten zur Verfugung stehen. Das EVG entschied am 19. Dezember 1996, dass sich die Erhebung von Ver-
zugszinsen auf keine gesetzliche Grundlage stlitzen kann und somit unzuldssig ist. (2) Ein Expertenbericht
weist darauf hin, dass bei der Prdmiengenehmigung durch das BSV (bzw. den Bundesrat) der

' Dies ist wie folgt méglich: Nehmen wir an, dass ein Versicherer gesamtschweizerisch eine Nettoposition des Nettoempfangers

aufwies. In einzelnen Kantonen war er jedoch Nettozahler, Unterstellen wir nun, dass in Kantonen, in denen er Nettoempfanger
war, substantielle Kirzungen vorgenommen werden mussten. Die Kirzungen «schwéchten» seine kantonalen Nettoempfanger-
Positionen. Dadurch wurde es moglich, dass sich auch die gesamtschweizerische Position verdnderte.
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Tabelle 20: Ubersicht tber die Erfillung der vorgesehenen Pflichten nach Akteuren

Beurteilungs-
Kriterien

Gemeinsame Einrichtung KVG

Stiftungsrat

Geschiftsstelle

Versicherer

BSV, EDI

Konsistenz der Rol-

Teilweise konsistent;

Konsistent seit 1996;

Konsistent seit 1996;

Weitgehend konsistent;

lenerwartung Problem der Abgren- vorher widerspruchsvol-  vorher widerspriichlich Problem der Abgren-
zung zum Bundesrat ler zung zur GE
Wahrnehmung der Grundsétzlich Ja; Strate- Ja Ja Ja

Pflichten

gische Fuhrungsaufgabe
kann aber kaum wahr-
genommen werden

Qualitat der Pflichter-
fuliung

Nicht beurteilbar (*)

Dort, wo beurteilbar,
grundsatzlich gut; Per-
sonalengpasse bei

Mangelhafte Pflichter-
fallung durch 51 Versi-
cherer bei den Zahlun-

Hinweise auf Probleme
bei der Berticksichtigung
des Risikoausgleichs bei

Rechtsfragen gen und bei verschiede-  der Pramiengenehmi-
nen Versicherern bei den  gung
Datenlieferungen
Ubernahme weiterer Nein Ja Nein Ja; juristische Unterstat-

Aufgaben

Interpretation der Ver-
ordnung bzw. Fullen von
Licken

zung der Geschéftsstelle
der GE

Negative Folgen der
ungeniigenden
Pflichterfillung

Verschiedene Probleme
im Vollzug und in der
strategischen Flihrung
waren mit ursachlich fur
den (inzwischen wieder
rlckgangig gemachten)
Rucktritt des Stiftungsra-
tes

Keine

M KUrzungen des Risi-
koausgleichs aufgrund
von Zahlungsausstanden
M Neuberechnungen
aufgrund der Datenliefe-
rungsfehler

Zu tiefe Pramien fuhren
zu falschen Anreizen bei
der Wanderung der
Versicherten. In der
Folge gleichen sich die
Risikostrukturen nur
unzureichend an.

(*) aufgrund fehlender Angaben

Quelle: Eigene Darsteltung

Risikoausgleich besser berticksichtigt werden musse (vgl. Schmid 1997, 18ff.). Die Wahrnehmung dieser
Pflicht ist deshalb von Bedeutung, weil andernfalls fir die Versicherten falsche Wanderungsanreize gesetzt
werden, die die Risikostrukturen noch weiter differenzieren kénnten.

Verschiedene Bestrebungen wurden seit der Verdffentlichung des Expertenberichts unternommen, um die

gedusserten Empfehlungen umzusetzen: (i) Das BSV ist im Begriff, das Pramiengenehmigungsverfahren

anzupassen; (i) auf den 1. Januar 1998 trat eine Anderung der Verordnung tiber den Risikoausgleich in

Kraft, welche die Versicherer dazu anhélt, den Risikoausgleich bei der Bildung der Riickstellungen besser
zu beriicksichtigen; (jii) die Revision der Verordnung Uber den Risikoausgleich auf den 1.1.1999 hat durch

die Verwendung aktuellerer Daten dazu gefthrt, dass sich die Problematik der Beriicksichtigung des Risi-

koausgleichs generell reduziert.

Uberlegungen zum Spannungsfeld zwischen dem Stiftungsrat und dem Bundesrat

Die Vollzugsanalyse hat gezeigt, dass die Aufgabenteilung zwischen dem Bundesrat und dem Stiftungsrat
der Gemeinsamen Einrichtung KVG geklart werden sollte. Es sind naturgemadss viele Wege denkbar, wie
eine solche Klarung vorgenommen werden kénnte. Nachfolgend moéchten wir zur Verdeutlichung unserer
Uberlegungen zwei Varianten, welche das Spannungsfeld ausloten, darstellen: Den Weg der Zentralisie-
rung und den Weg der konsequenteren Dezentralisierung.

B Zentralisierung: Bei der Variante «Zentralisierung» soll eine eindeutige Konzentration der Entschei-
dungs- und Durchfiihrungskompetenz beim Bundesrat bzw. beim BSV vargenommen werden. Da der
Bundesrat bereits heute Vollzugsgeber ist und wohl auch in Zukunft die politische Verantwortung zu tra-

gen hat, ist eine Kompetenzkonzentration denkbar. Es stellt sich dann aber die Frage, ob der Gemeinsa-

men Einrichtung KVG tberhaupt noch die Durchfiihrung des Risikoausgleichs tberlassen werden sollte.

Die Durchfihrung bspw. durch das BSV hatte ndmlich auch Synergieeffekte zur Folge, weil im BSV bereits
andere Priifungen, die zum Teil auf dieselben Daten zurtickgreifen (bspw. bei der Prédmiengenehmigung),
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vollzogen werden. Die Versicherer bereiten ihre Daten heute fir verschiedene Stellen (BSV-Statistik, BSV-
Prdmiengenehmigung, Gemeinsame Einrichtung KVG) in leicht anderer Form auf. Dies kénnte auch ver-
einfacht werden. Zudem wiirde sich so im BSV eine starke Sachkompetenzkonzentration ergeben. Zwecks
breiterer Abstitzung der Entscheidungen im Rahmen des Risikoausgleichs wére die Bildung einer neu zu
schaffenden Begleitkommission zu prifen. Die Kommission ware schwergewichtig, aber nicht ausschliess-
lich mit unabhéngigen Expert/innen zusammen zu setzen. Ihr kdmen beratende Funktionen bei der Ver-
anderung der Bestimmungen des Risikoausgleichs bzw. bei Anwendungsfragen zu. Diese Funktion tber-
nimmt heute der Stiftungsrat.

® Dezentralisierung: Bej der Variante «Dezentralisierung» sollen der Gemeinsamen Einrichtung KVG
mehr Entscheidungskompetenzen tbertragen werden. Der Stiftungsrat wiirde mehr Befugnisse erhalten.
Dies wére bspw. dadurch zu erreichen, dass erstens die Verordnung weniger Bereiche explizit und ab-
schiiessend regelt und zweitens die frei werdenden Regelungskompetenzen der Gemeinsamen Einrich-
tung KVG zugewiesen wiirden. Auch kénnten drittens prozedurale Vorschriften Gber die geltenden Ent-
scheidungsregeln im Stiftungsrat sowie Uber den Rechtsweg verankert werden. Die Gemeinsame Einrich-
tung KVG wadre dann freier in der Gestaltung und Durchfiihrung des Risikoausgleichs. Notwendig ware
dazu aber eine andere Zusammensetzung des Stiftungsrates. Der Stiftungsrat der Gemeinsamen Einrich-
tung KVG sollte schwergewichtig, aber nicht ausschliesslich ein unabhéngiges Expertinnengremium sein.
Die Entscheidungsregeln wéren beispielsweise so auszugestalten, dass alle Experten gemeinsam und ein
Vertreter der Versicherer ausreichen wiirden, grundsatzliche Entscheide zu fallen. Selostverstandlich muss-
te eine generelle Aufsichtspflicht Gber die Gemeinsame Einrichtung KVG beim Bundesrat verbleiben.

Unseres Erachtens spricht einiges fiir Verdnderungen, die in Richtung einer konsequenterer Dezentralisie-
rung gehen. Die Hauptschwierigkeit der Zentralisierung durfte darin liegen, dass diese in einem wesentli-
chen Ausmass von der partnerschaftlichen Zusammenarbeit mit den Versicherern, wie sie die Revision des
KUVG gepragt hat, abgekehrt. Die Versicherer dirften u. U. versuchen, iber die Parlamente und das KVG
Einfluss auf die Risikoausgleichsverordnung zu nehmen. Zudem wurde die politische Verantwortung far
den Risikoausgleich ausschliesslich auf das BSV bzw. den Bundesrat verlagert. Die gedankliche Richtung
des zweiten Wegs baut demgegeniber auf den bestehenden Institutionen auf, verdndert sie aber so, dass
sie sachgerechter funktionieren kénnen. Die Hauptschwierigkeit durfte bei der konsequenteren Dezentra-
lisierung darin liegen, diejenigen Bereiche zu bestimmen, die in die ausschliessliche Kompetenz der Ge-
meinsamen Einrichtung KVG fallen wiirden. Weiter ist vorstellbar, dass auch bei einer wesentlichen Erho-
hung der Kompetenzen der Gemeinsamen Einrichtung KVG dennoch ein Spannungsverhéltnis zum Bun-
desrat bzw. zum BSV verbleibt, weil (1) in der Verordnung nach wie vor bestimmte Bereiche abschliessend
geregelt waren und (2) der Bundesrat nach wie vor als Verordnungsgeber die politische Verantwortung zu
{bernehmen hatte.

Es zeigt sich, dass letztlich das Spannungsverhaltnis nicht aufgeltést werden kann. Uns scheint es aber
maoglich zu sein, eine sachgerechtere Ausgestaltung der Organisation zu finden. Welcher Weg beschritten
wird, durfte primdr von politischen Einschatzungen abhangen.

Administrative Abwicklung des Risikoausgleichs

Die Ausfiihrungen in Abschnitt 3.4 haben gezeigt, dass die administrative Abwicklung des Risikoaus-
gleichs in den letzten fiinf Jahren vielen Anderungen und auslegenden Interpretationen unterworfen war.
Zwei Griinde scheinen uns fur diese Entwickiung massgebend: Einerseits musste die erste Verordnung
unter grossem Zeitdruck entwickelt werden, und andererseits galt es 1992 eine vollstdndig neue Aufgabe
im Krankenversicherungsrecht zu regeln.
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3. Volizugsevaluation

Die Revision auf den 1.1.1999 hat mit wenigen Ausnahmen alle noch bestehenden administrativen Pro-
bleme im Lichte der bisherigen Erfahrungen neu geregelt. Die Ausnahmen betreffen zwei Bereiche:

M Die Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG verfigt Gber keine Sanktionsméglichkeiten ge-
geniber zahlungsunwilligen Versicherern - ausgenommen der Moglichkeit, den entstandenen administra-
tiven Schaden zu verrechnen. Zu denken ist insbesondere an die Erhebung von Verzugszinsen. Dazu bend-
tigt es nach den Entscheiden des Eidg. Versicherungsgerichtes vom 19. Dezember 1996 und vom 31. Juli
1997 eine gesetzliche Grundlage. Es ist geplant, diese im Rahmen der Teilrevision des KVG auf den 1.
Januar 2000 zu schaffen.

B Die Hohe des ab 1999 zu duffnenden Fonds von 500'000 Franken scheint zu gering zu sein. Tabelle 19
in Abschnitt 3.3.3. zeigt die Verteilung der ausstehenden Beitrdge nach ihrer Grésse. Demnach sind 64
Prozent der ausstehenden Zahlungen kleiner als 500’000 Franken. Allerdings gilt es folgendes zu berfick-
sichtigen: Erstens kdnnen mehrere kleinere Zahlungen rasch Gber die Grenze von 500'000 Franken hin-
ausfihren und somit zu Kiirzungen des Risikoausgleichs fihren. Zweitens zeigt die untere Tabellenhalfte
der Tabelle 19, dass auch in der Vergangenheit nur die grésseren Zahlungen tber 500'000 Franken zu
Kirzungen gefihrt haben. Hatte der Fonds also in der Vergangenheit bereits bestanden, so waren nicht
weniger Kurzungen vorgekommen. Wie gross musste der Fonds sein? Nimmt man nur die bisherigen
ausstehenden Zahlungen als Kriterium, so ware wohl eine Grosse von ca. 5 Millionen Franken angebracht.

3.6. Empfehlungen
Aufgrund der Vollzugsanalyse drangen sich unseres Erachtens folgende Empfehlungen auf:

M Erstens: Die Zusammensetzung des Stiftungsrates der Gemeinsamen Einrichtung KVG sollte - wenn
man nur den Aufgabenbereich des Risikoausgleichs betrachtet - verandert werden. Er sollte schwerge-
wichtig, wenn auch nicht ausschliesslich, aus unabhangigen Expert/innen gebildet werden. Grund dafir
sind die per Definition mit dem Risikoausgleich entstehenden Interessengegensatze zwischen den Net-
toempféanger- und den Nettozahler-Versicherer. Nur ein unabhangigerer Stiftungsrat kann die im Stif-
tungsreglement vorgesehene strategische Fihrungsfunktion wahrnehmen.

Eine Verdnderung der Zusammensetzung des Stiftungsrates kann natGrlich nur vor dem Hintergrund aller
Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung KVG beurteilt werden. Wenn die Wahrnehmung anderer Aufga-
ben gegen eine Veranderung der Zusammensetzung des Stiftungsrates spricht, so waren folgende Wege
denkbar: (a) Der im Reglement der Gemeinsamen Einrichtung KVG Uber die Durchfihrung des Risikoaus-
gleichs unter den Versicherern vorgesehene wissenschaftliche Beirat ist einzusetzen. Er sollte aber nicht
nur beratende Funktionen erhalten, sondern per Reglement Verantwortung tbertragen bekommen. Da-
mit kdnnte ein neutrales und unabhangiges Gegengewicht zum Stiftungsrat gebildet werden. (b) Griin-
dung einer neuen Stiftung, die nur fur die Durchfiihrung des Risikoausgleichs zustandig ist. Dazu ware
allerdings eine Gesetzesanderung notwendig.

W Zweitens: Die Aufgabenteilung zwischen dem Bundesrat und dem Stiftungsrat der Gemeinsamen
Einrichtung KVG sollte sachgerechter ausgestaltet werden.

Drittens: Es sind gesetzliche Grundlagen fur die Einfiihrung eines Verzugszinses zu schaffen.

M Viertens: Wir empfehlen, Massnahmen zu ergreifen bzw. bestehende Massnahmen zu vollziehen, um
der Berlicksichtigung des Risikoausgleichs bei der Berechnung der Pramien Nachhaltung zu verschaffen.
Verschiedene Vorschlage wurden von Schmid (1997) gedussert. Sie erscheinen uns sehr prifenswert.
Weiter gilt es zu priifen, ob die Gemeinsame Einrichtung KVG im Rahmen der Prémiengenehmigung eine
zusétzliche Funktion wahrnehmen soll.
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4, Risikoselektion, Risikoausgleich und Risikostrukturen

TEIL C: WIRKUNGSANALYSE

4. Risikoselektion, Risikoausgleich und Risikostrukturen

Der den Risikoausgleich einfiihrende dringliche Bundesbeschluss vom Dezember 1991 verstand sich als
«befristete Massnahme gegen die Entsolidarisierung in der Krankenversicherung». Unter Entsolidarisie-
rung wurde insbesondere die Entwicklung verstanden, dass Kassen mit einer finanziell glinstigen Versi-
chertenstruktur ginstige Pramien anbieten konnten und damit weiter Zuwanderungen von glinstigen
Versicherten ausldsten. Auf der anderen Seite verblieben Versicherer mit relativ ungtinstigen Strukturen
und damit héheren Pramien. Die Solidaritdt zwischen Jung und Alt bzw. zwischen Gesunden und Kranken
wurde dadurch zunehmend in Frage gestellt.

Die EinfOhrung des Risikoausgleichs war mit der Absicht verbunden, dass sich die Pramien der Kassen mit
glnstigen Strukturen verteuern und jene mit unginstigen Risiken verbilligen. Die Angleichung der Prémi-
en sollte die Wanderung der Versicherten beeinflussen. Die Wanderungen sollten sich — so die Absicht des
Gesetzgebers — mittel- bis langfristig derart dndern, dass sich die Risikostrukturen der einzelnen Versiche-
rer annahern (oder zumindest nicht mehr weiter auseinander entwickeln) und in der Folge der Risikoaus-
gleich vielleicht auch nicht mehr notwendig wére. Die Versichertenkollektive sollten also bei allen Versi-
cherern letztlich in Bezug auf die Risikostrukturen «besser durchmischt» werden. Wirde dies geschehen,
dann kénnte man zu einem spateren Zeitpunkt den Risikoausgleich auch wieder aufheben, so die Mei-
nung bei der Einfiihrung.

In diesem Kapitel werden nun die Auswirkungen der Einflihrung des Risikoausgleichs auf die Risikostruk-
turen untersucht. Insbesondere zwei Fragestellungen wurden vom Bundesamt fir Sozialversicherung vor-
gegeben: (1) Gibt es Hinweise darauf, dass von den Krankenversicherern heute noch immer Risikoselek-
tionen vorgenommen werden? Nach welchen Indikatoren richten sie sich (in Abschnitt 4.1 werden diese
Fragen qualitativ, in Abschnitt 4.3 quantitativ untersucht)? (2) Konnte die vor der Einfiihrung beobachtete
Risikoentmischung gestoppt bzw. sogar (in Teilen oder vollsténdig) rickgangig gemacht werden (Ab-
schnitt 4.2)?

4.1. Risikoselekticn - qualitative Analyse

Die Risikokollektive der Versicherer unterscheiden sich markant (dies wird der folgende Abschnitt 4.2 ein-
dricklich zeigen). Der Hauptgrund dafur liegt in der Risikoselektion, welche durch Versicherer in der Ver-
gangenheit vorgenommen worden sind. Die Versicherungen sind an Versicherten interessiert, welche
maoglichst geringe Kosten verursachen. Dadurch kénnen sie im Bereich der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung vergleichsweise glinstige Pramien anbieten. Da andere Versicherungen gleichzeitig hdhere
Pramien haben, steigt bei Versicherern mit einem glinstigen Risikokollektiv die Wahrscheinlichkeit, dass
wandernde Versicherte, welche typischerweise jung und gesund sind®, von ihnen unter Vertrag genom-
men werden kénnen. Dies ist deshalb V\{Unschenswert, weil dadurch die Gewinnméglichkeiten im Zusatz-
versicherungsbereich steigen: Junge und gesunde Menschen beanspruchen auch in diesem privatwirt-
schaftlich organisierten Bereich weniger Leistungen.

Selektionen sind dann erfolgreich, wenn «gute Risiken» zuwandern oder wenn Fusionen mit anderen
Kassen, welche gute Risikostrukturen aufweisen, erfolgen. Fir die Versicherten ist fir die Wanderung die
Pramie in der Grundversicherung sehr wichtig, aber nicht das allein entscheidende Kriterium. FUr diejeni-
gen Versicherten, welche eine Zusatzversicherung abschliessen méchten, sind dariiber hinaus die entspre-

32

CSS (1998) bestatigt diesen Zusammenhang mit aktuellen Daten fur die CSS.
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4. Risikoselektion, Risikoausgleich und Risikostrukturen

chenden Bedingungen (Vorbehalte, Pramien, Leistungskatalog etc.) ebenso von Bedeutung. Die Versicher-
ten scheinen heute noch oft das Gesamtpaket aus Zusatz- und Grundversicherung zu betrachten. Eher
selten werden die Versicherungen der beiden Zweige bei verschiedenen Versicherern abgeschlossen.

Zu Beginn der 90er Jahre wurde die aggressive Risikoselektionspraxis einzelner Versicherungen zuneh-
mend kritisiert, weil sie dazu fihrte, dass eine Gruppe von Versicherten - diejenigen bei den sogenannten
«Billiganbietern» - durch sehr giinstige Pramien privilegiert wurde. Nicht zuletzt mit der Einfihrung des
Risikoausgleichs wurde auf diese Entwicklung reagiert. Auch mit der Einfuhrung des KVG wurde die Risi-
koselektion erschwert. Seither ist es allen Versicherten im Grundversicherungsbereich méglich, eine Versi-
cherung nach Gutdiinken auszuwahlen. Die Versicherer missen die eintrittswilligen Versicherten aufneh-
men.

Das Bundesamt fir Sozialversicherung stellte im Pflichtenheft zum vorliegenden Projekt folgende konkrete
Frage: ,Gibt es Hinweise darauf, dass von den Krankenversicherern heute noch immer Risikoselektionen
vorgenommen werden? Nach welchen Indikatoren richten sie sich?”

In diesern Abschnitt wird auf die Frage eingegangen, wie die Einfithrung des Risikoausgleichs die Risiko-
selektionsstrategien der Versicherer verdndert hat. Die Untersuchung erfolgt qualitativ. Im folgenden Ab-
schnitt 4.2 werden dann die quantitativen Analyseinstrumente eingefiihrt werden, welche in Abschnitt
4.3 auch eine quantitative Analyse erlauben werden. Im unmittelbar folgenden Abschnitt 4.1.1 zeigen wir
kurz auf, in welchem gesetzlichen und durch den Risikoausgleich bedingten Rahmen sich die Risikoselek-
tion Uberhaupt abspielt. Ebenfalls gehen wir auf die durch die Einflihrung des Risikoausgleichs theoretisch
verursachten Verdnderungen der Risikoselektionsanreize ein. Um die theoretischen Resultate praktisch zu
vertiefen, wurde mit sechs ausgewdahlten Versicherern Interviews durchgefiihrt. Die Ergebnisse sind in
Abschnitt 4.1.2 dokumentiert.

4.1.1 Rahmenbedingungen fiir die Risikoselektion

Gesetzlicher Rahmen

Risikoselektion bedeutet fiir die Versicherer, dass sie die Zusammensetzung ihres Risikokollektivs bewusst
beeinflussen wollen. Der Einfluss geht primér in Richtung der Aquisition sogenannt «gunstiger Risiken».
Man dann von einem glnstigen Risiko, wenn ein Versicherter unterdurchschnittliche Gesundheitskosten
verursacht. Die Zusammensetzung des Kollektivs kann nattrlich auch dadurch verédndert werden, indem
man versucht, Versicherte mit Gberdurchschnittlichen Kosten, also schlechte Risiken, abzuschieben. Derar-
tige Versuche einzelner Versicherer sind in der jingsten Vergangenheit verschiedentlich publik geworden.
Im Rahmen der Erarbeitung von gentlemen’s agreements wird derzeit dartber diskutiert, ob derartige
Massnahmen nicht «verboten» werden sollten.

Um neue und (potentiell) glinstige Versicherte zu gewinnen, stehen den Versicherungen verschiedene
Moglichkeiten offen. Erstens steht es ihnen frei, Gber entsprechende Marketingmassnahmen zu versu-
chen, ihr Zielpublikum zu erreichen. Zweitens kénnen die Produkte so gestaltet werden, dass sie insbe-
sondere das angestrebte Zielpublikum ansprechen. Bei den Produkten ist zwischen der Grund- und den
Zusatzversicherungen zu unterscheiden. In der Grundversicherung gab es im Rahmen des KUVG vor 1993
einen betrachtlichen Spielraum, das Leistungspaket zu bestimmen. Diese Freiheiten wurden mit dem
d\ringlichen Bundesbeschluss gegen die Kostensteigerung in der Krankenversicherung 1993 wesentlich
eingeschrankt. Seit 1996 ist das Grundleistungspaket einheitlich definiert und vorgegeben. Drittens
schliesslich konnen die Versicherer durch Fusionen mit Partnern, welche attraktive Risikostrukturen auf-
weisen, ihr Kollektiv diesbeziiglich besser (oder auch stabiler) positionieren.
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In der Grundversicherung ergaben sich in den letzten Jahren weitere Veranderungen, welche die Méglich-
keiten zur Risikoselektion beeinflussten:

W Vor 1993 war es maglich, die Pramien nach Geschlecht zu differenzieren.

B Bis zur Einfihrung des KVG 1996 konnten die Prémien nach dem Eintrittsalter in die Versicherung abge-
stuft werden. So konnte erreicht werden, dass kaum &ltere (und potentiell teurere) Versicherte neu in die
Versicherung eintraten. Ebenfalls war es maglich, ein statutarisches Hochstalter fir die Aufnahme in die
Grundversicherung festzulegen.

B Ebenfalls bis 1995 bestand die Méglichkeit, Versicherte im Rahmen von Kollektivversicherungen zu-
sammenzufassen. Diesen Kollektiven konnten in Abweichung zur Einzelversicherung besondere Pramien-
bedingungen offeriert werden.”

M Weiter konnten neben den Zusatzversicherungen auch in der Grundversicherung bis 1995 Versiche-
rungsvorbehalte angebracht werden (langstens fur 5 Jahre).

Der Ubergang vom KUVG zum KVG hatte zur Folge, dass die gesetzlichen Mdglichkeiten zur Risikoselekti-
on in der Grundversicherung nahezu verschwanden. Als wesentlichste institutionelle Moglichkeit verbleibt
damit die Gestaltung der Zusatzversicherungen, bei welchen die Versicherer nach wie vor einen grossen
Spielraum haben, die Produkte so zu gestalten, dass sie das entsprechende Zielpublikum erreichen.

Einfluss des Risikoausgleichs auf die Risikoselektion

Der heute geltende Risikoausgleich teilt alle Versicherte in 30 Risikogruppen ein. Eine Risikogruppe ist
dadurch bestimmt, dass sie entweder Manner oder Frauen eines bestimmten Altersintervalls i umfasst. Die
pro Versicherten in jeder Risikogruppe i zu bezahlende Abgabe bzw. der erhaltene Beitrag errechnet sich
aus der Differenz der Durchschnittskosten pro Kopf in der Risikogruppe i zum Gesamtdurchschnitt pro
Kopf Uber alle Versicherten und gilt fir alle Versicherer unabhangig von ihren effektiven Durchschnittsko-
sten im Intervall i. Um den erwarteten Einfluss des Risikoausgleichs auf das Risikoselektionsverhalten zu
bestimmen, sind zuerst die Anreize vor der Einfihrung des Risikoausgleichs zu bestimmen.

Wir gehen von folgendem 6konomischen Verhaltensmodell aus: Risikoselektion wird betrieben, um im
Bereich der Zusatzversicherungen den Gewinn zu maximieren. Im Bereich der Grundversicherung ist die
Gewinnerzielung nicht maglich. Aliféllige Gewinne dienen der Reservenbildung bzw. der Prdmiensen-
kung.* Fir die Zusatzversicherungen sind Versicherte besonders attraktiv, welche die zur Verrechnung
zugelassenen Leistungen méglichst wenig beanspruchen. Diese Bedingung erfiillen Personen mit einer
guten Gesundheit. Wie finden die Versicherer solche Personen? Sie verwenden dazu alle Informationen,
die thnen zur Verfiigung stehen. Bei Neuversicherten ist dies insbesondere der Gesundheitsfragebogen,
den diese beim Antrag einer Zusatzversicherung auszufillen haben. Der Gesundheitsfragebogen gibt
direkt Aufschluss tiber die Gesundheit. Andere Informationen dienen als indirekter indikator fir die Verur-
sachung von Gesundheitskosten (bspw. Alter, Geschlecht, Bildung, Einkommen, Wohngemeinde etc.). Da
die Wahrscheinlichkeit, geringe Kosten zu verursachen, bei jiingeren Personen hoher ist, stellen sie die
primar angestrebte Selektionsgruppe dar, obschon auch in dieser Gruppe durchaus Personen vorkommen
konnen, die sehr hohe Gesundheitskosten verursachen (bspw. Personen mit chronischen Krankheiten).

¥ seit der Einfiihrung des KVG gibt es zwei Moglichkeiten, Kollektivversicherungen abzuschliessen: (1) Wenn im Bereich der Zu-

satzversicherungen eine Kollektivversicherung abgeschlossen wird, beispielsweise mit einem Betrieb, und gleichzeitig eine hohe
Wahrscheinlichkeit besteht, dass die Versicherten auch die Grundversicherung beim selben Anbieter abschliessen, dann kénnen nach
wie vor Kollektivwersicherungen vorgenommen werden. (2) Im Grundversicherungsbereich kénnen direkt Kollektivversicherungen
abgeschlossen werden. Bedingung ist allerdings, dass dieselben Pramien wie in der Einzelversicherung verlangt werden.

*  Das geltende System enthalt Anreize, allfallige Gewinne zu «verstecken», damit sie nicht zur Reservenbildung oder zur Pramien-
verbilligung eingesetzt werden mussen. Dies kénnte bspw. dadurch geschehen, dass die Léhne bzw. die Lohnkosten erhoht werden.
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Auch éaltere Personen erfreuen sich oft einer guten Gesundheit. Da aber ihr Risiko grosser ist, hohere Ko-
sten zu verursachen, bezahlen sie bei risikogerecht berechneten Pramien héhere Abgaben. Weniger ein-
kommensstarke altere Personen konnen diese Pramien nicht (mehr) bezahlen. Daher stellen die &lteren,
gesunden Versicherten kaum ein priméres Rekrutierungsfeld fir Neuversicherte dar. Positiver Nebeneffekt
der jungeren Versicherten ist zudem der Umstand, dass auch in der Grundversicherung weniger Leistun-
gen beansprucht werden. Dadurch sind auch die Grundversicherungspramien tendenziell tiefer und der
Versicherer attraktiver.

Der Risikoausgleich fihrt neue Rahmenbedingungen fur die Grundversicherung ein. Es ist dabei zu be-
ricksichtigen, dass aus ékonomischer Sicht die Grundversicherung (in einer vereinfachten Sichtweise) nur
das Mittel zum Zweck der Gewinnerzielung im Zusatzversicherungsbereich ist. Die Grundversicherung
erflllt den Zweck dann am besten, wenn sie zu moglichst tiefen Pramien fuhrt, welche gesunde (junge)
Versicherte anziehen. Fir die Versicherer sind im Grundversicherungsbereich die folgenden durch den
Risikoausgleich eingefiihrten Parameter relevant:

M Beriicksichtigte Indikatoren: Der geltende Risikoausgleich berticksichtigt nur die Gesundheitsindika-
toren Alter und Geschlecht. Wie erwéhnt gibt es fiir die Versicherer aber auch noch andere Informatio-
nen, die fir die Auswahl der kostengunstigen Versicherten wichtig sind. Es ist daher zu erwarten, dass die
Versicherer die im Risikoausgleich nicht berticksichtigten strukturellen Faktoren zur Erklarung der individu-
ellen Gesundheitskosten gezielt fur die Risikoselektion einsetzen werden.

M Breite des Risikostufenintervalls i in Jahren: Je mehr Jahre das Risikostufenintervall i umfasst, desto
grosser ist der Anreiz, Uber Risikoselektionen fur eine linksschiefe Verteilung der Versicherten im Intervall i
zu sorgen. Was bedeutet dies? Nehmen wir an, dass die Intervallsbreite 30 Jahre betragt und alle Versi-
cherten zwischen 20 und 50 Jahren umfasst. Eine linksschiefe Verteilung bedeutet, dass der Versicherer A
mehr Versicherte zwischen 20 und 35 Jahren als zwischen 35 und 50 Jahren aufweist. Bei einer linksschie-
fen Verteilung sind die Durchschnittskosten pro Versicherten im ganzen Intervall normalerweise tiefer als
bei einer Gleichverteilung, weil die Durchschnittskosten mit dem Lebensalter monoton zunehmen. Die
Risikoabgabe entspricht - wie erwahnt ~ der Differenz zwischen den Durchschnittskosten pro Kopf tiber
alle Versicherer im Intervall i und den Gesamtdurchschnittskosten pro Kopf tber alle Versicherten und
Versicherer. Mit einer linksschiefen Verteilung, welche fur Versicherung A im Intervall i im Vergleich zum
Gesamtdurchschnitt im Intervall i zu tieferen Durchschnittskosten fiihrt, bezahlt Versicherung A weniger
Abgaben als aufgrund ihres eigenen Kollektivs méglich gewesen wire. Verklrzt man nun das Intervall i,
so wird es einerseits immer schwieriger, eine linksschiefe Verteilung dauerhaft aufzuweisen. Andererseits
entspricht die Risikoabgabe immer genauer der Differenz zwischen den eigenen Durchschnittskosten pro
Kopf in i und denjenigen pro Kopf tber alle Versicherten in i. Wenn das Intervall i infinitesimal klein wird
(bspw. nur eine Sekunde lang), dann stellt jede Person eine eigene Risikogruppe dar. Die von der Versiche-
rung zu bezahlende Abgabe bzw. der erhaltene Beitrag entspricht genau der Differenz zwischen den
individuellen Kosten des Versicherten j und dem Gesamtdurchschnitt pro Kopf tiber alle Versicherten. Es
resultiert ein vollstandiger Finanzausgleich zwischen den Versicherern. Daraus folgt: Die Intervalllinge i
bestimmt unmittelbar den Spielraum fir die Risikoselektion nach dem Alter. Umfasst das Intervall viele
Jahre, dann ist der Risikoselektionsspielraum gross, ist es infinitesimal klein, dann ist kein Anreiz zur Risi-
koselektion in der Grundversicherung nach dem Alter mehr vorhanden.

Heute betrdgt die Intervallsldnge im Bereich zwischen 25 und 90 Jahre 5 Jahre. Unseres Erachtens ist da-
durch der Anreiz zur Risikoselektion nach dem Alter relativ gering. Versicherer A miisste versuchen, in
jedem Intervall vor allem die ersten beiden Jahrgénge stark zu besetzen. Nur so resultiert eine linksschiefe
Verteilung. Es diurfte aber nahezu unmaoglich sein, beispielsweise im Intervall 25 bis 30 Jahre dafiir zu
sorgen, dass man vor allem 25 und 26jahrige Versicherte hat. Es ist dabei auch darauf zu achten, dass sich
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eine linksschiefe Verteilung tber die Zeit verandert, weil die Versicherten alter werden. Wollte man die
Verteilung in den wichtigsten Intervallen immer linksschief erhalten, so wére dauernd ein starker Zufluss
von 25/26jahrigen, 30/31jdhrigen, 35/36jéhrigen etc. notwendig.”

W Durchschnittskosten pro Versicherten im Intervall i: Hinsichtlich der Durchschnittskosten pro Kopf
in jedem Intervall i ergeben sich gegenldufige Anreize. Erstens besteht fir den Versicherer A der Anreiz, in
jedem Intervall i méglichst tiefere Durchschnittskosten pro Kopf zu haben als die Durchschnittskosten pro
Kopf in jedem Intervall i Gber alle Versicherte betragen. Dadurch bezahlt er bei den Risikogruppen mit
" Abgaben (bis ca. 55 Jahre) weniger als er eigentlich aufgrund seines eigenen Kollektivs musste bzw. be-
kommt hohere Beitrage bei den Risikogruppen mit Auszahlungen (ab ca. 55 Jahren) als er eigentlich zu
Gute hatte.

Zweitens fiihren aber tiefere Durchschnittskosten pro Kopf bei Versicherer A in jedem Intervall i zu einem
Absinken des Gesamtdurchschnitts pro Kopf Uber alle Versicherten im Intervall i. Sinkt dieser Gesamt-
durchschnitt pro Kopf im Intervall i, so steigen die zu bezahlenden Risikoabgaben bzw. sinken die ausste-
henden Risikobeitrage.” Das konkrete Verhalten des Versicherers A wird somit davon abhdngen, wie gross
sein Marktanteil an Versicherten im Intervall i ist und wie er die Konkurrenz einschatzt: (a) Je grosser der
Marktanteil, desto mehr wird der Gesamtdurchschnitt pro Kopf tGber alle Versicherten im Intervall i durch
den Versicherer A selbst bestimmt und desto unattraktiver werden somit moglichst tiefe Durchschnittsko-
sten. Der Anreiz zur Kostensenkung sinkt. (b) Wenn der Versicherer A keinen dominanten Marktanteil
aufweist, dann kommt es auf das Verhalten der Konkurrenz an. Besonders tiefe Durchschnittskosten pro
Kopf sind dann attraktiv, wenn die Konkurrenz ihre Maglichkeiten zur Kostensenkung nicht ausschopft.
Tut sie dies jedoch auch, dann sinken in jedem Intervall i die Gesamtdurchschnittskosten pro Versicherten.
In der Folge werden die Riskoabgaben im Intervall i hoher bzw. die Risikobeitrdge geringer. In einem sol-
chen Umfeld sinken daher ebenfalls die Kostensparanreize. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass die
Kostensparanreize unabhangig vom Marktanteil generell immer bestehen bleiben.” Der Marktanteil beein-
flusst lediglich die Intensitat des Anreizes.

Je kleiner die Intervallsbreite i in Jahren ist, desto schwieriger wird es, dass die Durchschnittskosten pro
Versicherten in einer Versicherung A unter dem Gesamtdurchschnitt pro Kopf Uber alle Versicherten im
Intervall i liegt. Letztlich ist eine solch systematische Abweichung nur dann méglich, wenn man systema-
tisch Massnahmen anwendet (bspw. Kostenkontrollen), welche andere Versicherungen ebenso systema-
tisch unterlassen. Dies ist in Intervallen von 5 Altersjahrgangen aber wenig wahrscheinlich.

Drittens fihren tiefere Durchschnittskosten pro Kopf des Versicherers A in irgendeinem Intervall i ceteris
paribus zu tieferen Durchschnittskosten pro Kopf tber alle Versicherten und Intervalle. Dies fiihrt tenden-
ziell zu tieferen Abgaben bei den jungen und héheren Beitrdgen bei den é&lteren Versicherten. Die Konse-
quenzen auf die Anreize zum Kostensparen hangen dabei fir Versicherer A von der konkreten Verteilung
der Versicherten Uber die Intervalle i ab.

Welche Folgen auf die Risikoselektionsstrategien sind somit durch die Einflihrung des Risikoausgleichs zu
erwarten? Der Risikoausgleich verandert die Anreize in der Grundversicherung:

¥ Esist dabei allerdings zu beriicksichtigen, dass Neuversicherte in den ersten beiden Jahren typischerweise unterdurchschnittlich

hohe Gesundheitskosten verursachen. Daher musste die Selektion eigentlich auf die 18/19jahrigen, die 23/24jahrigen etc. gehen.
Nach zwei Jahren waren sie dann im neuen intervall und kénnten eine linksschiefe Verteilung verursachen.

* Wenn sich die Kosten pro Kopf bei Versicherer A reduzieren, so sinken auch die Gesamtdurchschnittskosten pro Kopf dber alle
Versicherten. Die Beitrage und Abgaben wirden aber nur dann gleich bleiben, wenn Versicherer A alle Versicherten unter Vertrag
hatte.

37

Vgl. fur einen formalen Beweis Beck et al. (1995, 139ff.)
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B Die Intervallbreite i bestimmt darber, ob Gberhaupt eine linksschiefe Verteilung der Versicherten sinn-
voll angestrebt werden kann. Dies drfte mit der heute gegebenen Breite von 5 Jahren — insbesondere in
einer intertemporalen Sicht - nicht der Fall sein. In den ersten beiden Versionen der Risikoausgleichsver-
ordnung waren die Anreize noch grésser gewesen. Dies bedeutet somit, dass die gezielte Selektion nach
Alter in der Grundversicherung nicht mehr sehr bedeutungsvoll ist.

W Fir éltere Versicherte gibt es Ausgleichsbeitrage. Daher wurde der Druck auf die bereits versicherten
alteren Personen, die Versicherung zu verlassen, stark reduziert. Es kénnte durch die Einfiihrung des Risi-
koausgleichs sogar interessant sein, speziell dltere Versicherte neu zu rekrutieren. Dies ist aber nur unter
ganz bestimmten Umstdnden so: Ein Vorteil ergibt sich nur dann, wenn die durchschnittlichen Kosten pro
Versicherten in den Intervallen mit Risikobeitragen — also ab ca. 55 Jahren - fir die Versicherung A unter
dem jeweiligen Intervalldurchschnitt pro Kopf tber alle Versicherten liegt. Wenn man davon ausgeht, dass
tendenziell die Gesunden wandern und somit auch bei den é&lteren Personen primér ltere Gesunde sich
verdndern (wenn berhaupt), dann fiihrt der Risikoausgleich neu den Anreiz ein, gesunde &ltere Versicher-
te anzuziehen. Die Differenz zwischen dem eigenen Intervalldurchschnitt pro Kopf und dem Gesamtinter-
valldurchschnitt pro Kopf kann als «Gewinn» behalten werden.

B Der geltende Risikoausgleich bertcksichtigt nur die Gesundheitsindikatoren Alter und Geschlecht. Es ist
zu erwarten, dass die Versicherer alle anderen verfligbaren Informationen, welche die Gesundheitskosten
erkldren, nach wie vor fir die Risikoselektion verwenden.

Die Grundversicherung, so haben wir die Zielfunktion der Versicherungen aus dkonomischer Sicht defi-
niert, dient lediglich als Vehikel fur die Zusatzversicherungen. Welche Folgen sind durch die Einfiihrung
des Risikoausgleichs nun tatséachlich zu erwarten? Der Risikoausgleich beriicksichtigt die Faktoren Alter
und Geschlecht und beseitigt somit weitgehend die entsprechenden Risikoselektionsanreize in der Grund-
versicherung. Neben dem Alter und dem Geschlecht bestehen aber noch weitere Indikatoren, die zur
Risikoselektion beigezogen werden ké&nnen. Derartige Informationen sind vor allem mit dem Gesundheits-
fragebogen in der Zusatzversicherung erhéltlich. Es ist zu erwarten, dass diese Informationen von den
Versicherern gezielt zur Risikoselektion verwendet werden. Da die meisten Versicherten, welche eine Zu-
satzversicherung haben, Grund- und Zusatzversicherung als Paket betrachten, erwarten wir, dass sich das
Selektionsverhalten der Versicherer im Zusatzversicherungsbereich in den Grundversicherungsbereich
auswirkt. Obschon der Risikoausgleich die alteren, gesunden Versicherten als neue interessante Selekti-
onsgruppe einfthrt, durfte sich diesbeziiglich dennoch kaum etwas dndern. Hauptgrund dafir ist der
Umstand, dass dltere Versicherte bei einer neuen Versicherung im Vergleich zu derjenigen, in der sie
schon einige Jahre sind, tendenziell hohere Pramien in der Zusatzversicherungen zu bezahlen haben und
Versicherungsvorbehalte in Kauf nehmen missen. Somit sind sie auch kaum wanderungswillig.

4.1.2 Ergebnisse von Interviews mit Versicherern

Aus der qualitativen Analyse haben sich Hinweise ergeben, dass fir die Versicherer trotz Risikoausgleich
nach wie vor Anreize bestehen, aktive Risikoselektionen betreiben. In diesem Abschnitt werden nun die
Ergebnisse von Interviews mit sechs Versicherern dargestellt, welche explizit zu den Entwicklungen zwi-
schen 1992 und 1996 befragt wurden.*

Die Versicherer wurden nach folgenden Kriterien ausgewdhlt: (1) Entwicklung zwischen 1992 und 1996,
(2) Grosse der Versicherung und (3) Besonderheiten (bspw. junge, wachsende Versicherer oder Versiche-
rer, welche fUr die Risikoselektion informell bekannt sind). Tabelle 21 zeigt die sechs Versicherer, die in

*  Der Zeithorizont zwischen 1992 und 1996 wurde so gewahlt, dass er mit der quantitativen Analyse in Abschnitt 4.3 Uberein-

stimmt. In Anhang C findet sich der Interviewleitfaden.
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Abspréche mit der Gemeinsamen Einrichtung KVG und dem Bundesamt flir Sozialversicherung ausge-
waéhlt wurden.

Tabelle 21: Die sechs, fur Interviews Uber die Risikoselektion ausgewahlten Versicherer

Risikoposition 1992 Risikoposition 1996 Grosse 1996 Position im
Risikoausgleich
96

Versicherer 1 Durchschnittlich Teuer Uber 100'000 Empfanger
Versicherer 2 Sehr teuer Sehr teuer Uber 1007000 Empfanger
Versicherer 3 Sehr billig Sehr billig Uber 100°000 Zahler
Versicherer 4 © Billig Billig Uber 100°000 Zahler
Versicherer 5 Sehr teuer Sehr billig Unter 100'000 Zahler
Versicherer 6 Leicht unterdurchschnittlich  Leicht unterdurchschnittlich Unter 100'000 Zahler

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Befragung in Form einer thematisch geordneten Synthese darge-
stellt.

Welche Mdglichkeiten bestehen heute, aktive Risikoselektion zu betreiben?

Die befragten Versicherer weisen auf zwei Gruppen von Selektionsmdglichkeiten hin: (1) Durch Kommu-
nikationsmassnahmen/Marketing kann sich die Versicherung ein Image aufbauen. Die Ubereinstimmung
zwischen Kommunikationsmassnahmen und tatsachlichen Gegebenheiten ist dabei mehr oder weniger
eng. Mehrere Versicherer bestatigten, dass das Image bei Wanderungsentscheidungen eine wichtige Rolle
spielt. Dazu folgendes Beispiel: Eine grosse Versicherung musste in einem der Untersuchungskantone
gréssere Abwanderungen zu Billigstanbietern hinnehmen. Nachdem die Prémien bei den Billiganbietern
sukzessive gestiegen waren, kamen viele der «enttduschten» Abgewanderten zur urspriinglichen Versi-
cherung zurlck, obschon es andere Versicherer gegeben hétte, die deutlich billiger gewesen waren. Die
Versicherung ist der Uberzeugung, dass sie nach wie vor Gber ein gutes Image verfigt und dass die Ruck-
wanderungen primar damit zusammenhangen. (2) Neben dem Einsatz der Kommunikationsinstrumente
gibt es ganz konkrete Massnahmen, die fur die Risikoselektion ergriffen wurden. Sie lassen sich in legale
und «andere» unterscheiden. Bei den «anderen» Massnahmen handelt es sich nicht zwingend um illegale
Instrumente. Vielmehr durften sie eher gegen die sonst tblichen Geschéaftspraktiken verstossen oder zu-
mindest in einem Graubereich der Zulassigkeit anzusiedeln sein. Keiner der interviewten Versicherer wen-
det derartige Massnahmen an. Es wurde aber berichtet, dass andere, namentlich bekannte Versicherer
diese anwenden wirden. Die genannten Instrumente im Einzelnen: -

B Pramienhdhe in der Grundversicherung: Die Pramienh&he wird als wichtiges Signal fir die Risikose-
lektion eingesetzt. Kein Versicherer geht aber davon aus, dass die Pramienhdhe alleine das gewiinschte
Risikokollektiv bringt. Vielmehr sind die interviewten Versicherer der Ansicht, dass ein Gesamtpaket beste-
hend aus der Pramienhohe in der Grundversicherung, dem attraktiven Angebot im Zusatzversicherungsbe-
reich und dem Image der Versicherung geschnirt werden muss. Die Versicherer sind nicht an denjenigen
Versicherten interessiert, welche jedes Jahr zur Versicherung mit der billigsten Grundversicherungspramie
wandern. Sie wollen vielmehr eine langfristige Kundenbeziehung aufbauen, um die Versicherten im Zu-
satzversicherungsbereich zu binden.

W Zusatzversicherung: Der Einsatz der Zusatzversicherungen stellt zweifellos das effektivste legale In-
strument zur Risikoselektion dar. Das Angebot von Zusatzversicherungen dient dabei sowohl der positiven
wie auch der negativen Selektion. Angezogen werden sollen einerseits gute Risiken, also vor allem junge
Gesunde. Andererseits sollen schlechte Risiken vom Versicherungseintritt abgehalten werden. Da fir die
Zusatzversicherungen ein Gesundheitsfragebogen ausgefillt werden muss, verfigen die Versicherer iiber
Informationen hinsichtlich des Gesundheitszustands der Versicherten. Schlechten Risiken kénnen in der
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Folge sehr unattraktive oder keine Angebote unterbreitet werden. Da die meisten Versicherten die Grund-
und Zusatzversicherung beim selben Anbieter abschliessen méchten, kann dadurch auch eine Risikoselek-
tion in der Grundversicherung vorgenommen werden.

Die Versicherungen versuchen, die Zusatzversicherungen so auszugestalten, dass eine langjahrige Kun-
denbindung aufgebaut wird. Dies bedeutet, dass sie insbesondere bei Jungen durchaus bereit sind, sehr
grosszligige Angebote zu machen (bspw. werden die Kosten von Fitnesskursen Gbernommen).

B Neue Versicherungsformen: Durch das Angebot-neuer Versicherungsformen (HMO, Bonusversiche-
rungen etc.) wird analog zu den Zusatzversicherungen im Grundversicherungsbereich versucht, ein spezifi-
sches Zielpublikum anzusprechen.

B Niederlassungen in neuen Kantonen: Einem Versicherer gelang es, seine gesamtschweizerische Brut-
torisikoeinstufung durch die Grindung von Niederlassungen in anderen Kantonen markant zu verbessern.
Die Griindung einer kantonalen Niederlassung bringt den Vorteil, dass in diesem Kanton mit einer tiefen
Prémie gestartet werden kann. Wird in der Pramienberechung von der Versicherung und in der Pramien-
Uberprifung durch das BSV der Risikoausgleich korrekt eingerechnet, so dirfte diese Strategie allerdings
in Zukunft nicht mehr sehr wirksam sein.

B Kein eigener Aussendienst: Ein Versicherer hat keinen eigenen Aussendienst, sondern verkauft seine
Angebote indirekt Uber einen privaten Versicherer, welcher insbesondere Lebensversicherungen anbietet.
Der private Versicherer verfligt iber weitergehende Informationen Uber die Versicherten als normalerwei-
se Ublich ist. Somit sind sehr gezielte Selektionen moglich.

B Drop-in-Drop-out-Strategie: Die Strategie funktioniert wie folgt: Hat ein in mehreren Kantonen téti-
ger Versicherer in einem Kanton ein sehr teures Risikokollektiv und sieht er gleichzeitig keine Maglichkei-
ten mehr, wettbewerbsfahige Pramien anzubieten, so ergreift er Massnahmen, um das Kollektiv aufzuhe-
ben. Nachdem das Kollektiv aufgeldst wurde, grindet der Versicherer einige Zeit spater im gleichen Kan-
ton eine neue Niederlassung und kann mit sehr viel besseren Bedingungen den Mark neu bearbeiten. Es
wurde in den Interviews vor allem von geplanten Drop-in-Drop-out-Strategien berichtet.

B Administrative Verzégerungen: Mit administrativen Verzégerungen sollen schlechte Risiken dazu
gebracht werden, abzuwandern oder nicht neu einzutreten. Typische Verzégerungen sind: Rechnungen
werden lange nicht riickerstattet, Antrage fur die Zusatzversicherungen werden lange nicht behandelt etc.
B Gezielte Information der Versicherten: Man lasst schlechten Risiken Informationen zukommen, da-
mit sie die Versicherung verlassen. Solche Informationen kénnen beispielsweise Prémienvergleiche sein. Es
wird berichtet, dass einzelne Versicherer schlechte Risiken beim Abschluss der Zusatzversicherung auch
gezielt falsch informieren, damit der Abschluss sowohl in der Zusatz- wie auch in der Grundversicherung
nicht zustande kommt.

Nach welchen Kriterien werden Risikoselektionen heute durchgefiihrt?

Die interviewten Versicherer berichten, dass mit der Einfihrung des Risikoausgleichs eine Bewusstseinsén-
derung hinsichtlich der Risikogruppen stattgefunden hat. Galten vorher ausschliesslich junge Personen als
attraktiv und altere Personen als wenig rentabel, so hat sich dies mit der Einfiihrung des Risikoausgleichs
geandert. Die Gruppe der Alteren, insbesondere der alten Gesunden, hat pldtzlich an Attraktivitat ge-
wonnen und junge Versicherte sind unter gewissen Umstanden sogar defizitdr geworden (beispielsweise
kann die Risikoabgabe fiir junge Versicherte mit hohen Franchisen grésser sein als die Pramieneinnah-
men). Ein Versicherer weist darauf hin, dass Berechnungen ergeben haben, dass Versicherte bis zum 35.
Altersjahr fur eine Kasse seit der Einfithrung des KVG defizitar sind. Aus den genannten Griinden haben
gewisse Kassen begonnen, gesunde éltere Personen anzuziehen. Es handelt sich hier insbesondere um
Kassen, die ein Gberdurchschnittlich junges Kollektiv aufweisen.

76



4. Risikoselektion, Risikoausgleich und Risikostrukturen

Dennoch sind die wesentlichsten Selektionskriterien dieselben geblieben: Gesucht werden erstens junge
Personen und zweitens, wenn Uberpriifbar, gesunde junge Personen. Die Versicherer nennen folgende
weiteren konkret verwendeten Selektionskriterien: das Einkommen, der Bildungsstand sowie der Urbani-
tatsgrad. Sie gehen davon aus, dass Personen mit Gberdurchschnittlichem Einkommen und Gberdurch-
schnittlichem Bildungsniveau tiefere Gesundheitskosten aufweisen. Versicherte aus landlichen Regionen
sind Oberdies gunstiger als jene aus den Agglomerationen.

Grosse Versicherer versuchen vermehrt jene Personengruppen anzusprechen, bei denen sie in den letzten
Jahren grosse Abgénge zu verbuchen hatten. Es handelt sich hier um junge Leute, insbesondere junge
Familien. Diese Gruppe wird als interessant bezeichnet, weil sie zum einen im reproduktionsféhigen Alter
steht (1 Kind = 1 Neuzuwachs fuir die Versicherung) und zum anderen wenig Leistungen beansprucht.
Zudem ist diese Gruppe fir die Zusatzversicherungen wichtig.

Wie haufig werden Risikoselektionsstrategien angewendet?

Generell sind die Aussagen der interviewten Versicherer so zu beurteilen, dass alle Versicherer Risikoselek-
tionsstrategien anwenden. Verschiedene Versicherer haben die Vermutung gedussert, dass die Einfuhrung
des Risikoausgleichs und des KVG die Haufigkeit nicht beeinflusst hat. Vielmehr wurden die Selektions-
strategien inhaltlich beeinflusst, weil in der Grundversicherung die &lteren Versicherten nicht mehr nur als
Problemfalle betrachtet werden.

Gemass den Aussagen der interviewten Versicherer ist der Krankenversicherungsmarkt zeitlich zu einem
«Zwei-Monatsmarkt» geworden. Die Versicherer werden vor allem in jenen Monaten, in denen die neuen
Pramien durch das BSV bewilligt worden sind, am Markt tétig. Die Versicherer missen die neuen Pramien-
tarife mindestens funf Monate vor deren Einfiihrung beim BSV einreichen. Fiir die Anwendung neuer
Tarife per 1. Januar mussen die Vorschlage demzufolge jeweils bis Ende Juli beim BSV eingehen. Im Sep-
tember bewilligt das BSV die Pramien, welche die Versicherer dann ihren Mitgliedern mindestens zwei
Monate vor dem Inkrafttreten unterbreiten missen. In diesen zwei Monaten, insbesondere auf den 1.
Januar, finden dann die eigentlichen Wanderungen statt. Die Versicherer mussen in dieser Zeit intensiv um
neue Mitglieder werben.

Mit der Ankiindigung der neuen Pramientarife haben die Versicherten jeweils einen Monat Zeit, die
Grundversicherung zu kiindigen. Erfolgen keine Anderungen in der Zusatzversicherung, so kann die Situa-
tion entstehen, dass die Grundversicherung, jedoch nicht die Zusatzversicherung auf denselben Termin
kiindbar ist. Fur einen Versicherten ist eine solche Situation unattraktiv und mit Mehraufwand verbunden,
wenn er Grund- und Zusatzversicherung getrennt bei zwei verschiedenen Versicherern hat. Bei jeder
Arztrechnung bedeutet dies, die Leistungen nach Grund- und Zusatzversicherung zu trennen und sie dem
jeweiligen Versicherer zuzusenden. Verschiedene Versicherer erwahnten, dass aufgrund der Uneinheitlich-
keit der Kiindigungsfristen bei Grund- und Zusatzversicherung die Wanderungen seit dem KVG nicht
zugenommen haben. Diese Situation fordert auch den Anreiz, im Grundversicherungsbereich Anderungen
vorzunehmen, diese jedoch im Zusatzversicherungsbereich bewusst zu unterlassen, um die Versicherten
an die Versicherung zu binden.

Wie wird die Verwendung von Risikoselektionsstragien beurteilt?

Nach Meinung einiger Befragter gilt es, zwischen dem «Wettbewerb» unter den Versicherern und der
«aktiven Risikoselektion» zu unterscheiden. So gelten in der Grundversicherung die Pramie und das Pro-
dukteangebot in Form alternativer Versicherungsmodelle als wettbewerbliche Selektionsinstrumente. Die-
se Form der Selektion wird als sinnvoll und unproblematisch beurteilt. Die aktive Risikoselektion im Sinne
von Abwerben guter Risiken bzw. der Verweigerung der Aufnahme schlechter Risiken wird jedoch klar
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problematisiert: Sie wird von den interviewten Versicherern vor allem dann als unzuléssig bezeichnet,
wenn volkswirtschaftlich sinnlose Wanderungen erfolgen. Gemeint sind Wanderungen, die letztlich nur
zusdtzlichen administrativen Aufwand fir die Kassen und keine eigentliche Einsparungen im Bereich der
volkswirtschaftlichen Kosten bringen. Kann eine Versicherung beispielsweise aufgrund einer effizienteren
Verwaltung Kosten einsparen und somit tiefere Prémien anbieten, ist die Wanderung hin zu solchen Ver-
sicherern volkswirtschaftlich zu unterstiitzen. '

Nehmen wir zur lllustration an, dass ein junger Versicherter jedes Jahr der giinstigsten Prémie nachwan-
dert. Er kann auf diese Weise zwar seine privaten Prémienkosten minimieren. Jedes Jahr fallen jedoch
Verwaltungskosten bei den Versicherern an, die nichts mit den eigentlichen Gesundheitskosten zu tun
haben, sondern einen zusétzlichen volkswirtschaftlichen Aufwand darstellen. Weiter ldsst ein solches
Wanderungsverhalten zusétzlich soziale Kosten entstehen. Jene Versicherten, die in der Versicherung
zurlckbleiben (meist altere und kranke Versicherte), erleiden Préamienzuschlage. Es kommt zu einer Spal-
tung zwischen Versicherern mit einem jungen und gesunden Kollektiv sowie tiefen Pramien auf der einen
Seite und Versicherern mit alten und kranken Versicherten und hohen Pramien auf der anderen Seite.
Diese Form der Risikoentmischung widerspricht schliesslich dem Solidaritdtsgedanken der Grundversiche-
rung.

Nach Meinung von Risikoausgleichsbeitragen empfangenden Versicherern ist die obligatorische Grundver-
sicherung in erster Linie eine soziale Versicherung. Unter diesem Gesichtspunkt erméglicht der Risikoaus-
gleich den Wettbewerb erst und verhindert ihn nicht. Wie kénnten die Risikoselektionen Uiberhaupt ver-
hindert werden? Die Verhinderung der Risikoselektion wird als sehr schwierig bezeichnet, weil viele Grau-
bereiche auszumachen sind.

Allerdings denken nicht alle Versicherer so. Zwei Kassen, welche wichtige Zahler des Risikoausgleichs sind,
finden weder die aktive Risikoselektion ein Problem noch den Risikoausgleich tberhaupt notwendig. Sie
erachten den Risikoausgleich als unzuldssigen Eingriff in die freie Marktwirtschaft. Risikoselektionen wer-
den als normaler Teil der Geschéftsstrategien sowohl in der Grund- wie auch in der Zusatzversicherung
betrachtet.

Insgesamt spiegelt sich in den genannten Ausserungen der grundsatzliche Konflikt zwischen Zahlern und
Empfdngern: Zahler sind gegen, Empfanger fur den Risikoausgleich.

Probleme im Zusammenspiel Risikoausgleich/Risikoselektion
Zwei Problem wurden im Zusammenspiel zwischen Risikoausgleich und Risikoselektion/Wettbewerb ge-
nannt:

B Benachteiligung alternativer Versicherungsmodelle: Mit der heutigen Situation werden alternative
Versicherungsmodelle automatisch in den Risikoausgleich miteinberechnet. Es entsteht die Situation, dass
die Prdmieneinnahmen im alternativen Bereich kaum mehr die Risikoausgleichsabgaben decken. Dieser
Umstand vermindert den Anreize kostenddmmende Versicherungsmodelle anzubieten. Um diesem Pro-
blem zu begegnen, sollte der Risikoausgleich gemass Aussagen der interviewten Versicherer nach Versi-
cherungsformen abgestuft werden. Ein Vorschlag geht dahin, dass Rabatte auf den Risikoausgleichsabga-
ben im gleichen Ausmass wie sie heute bereits fiir die Pramien bei den Alternativmodellen gelten, einge-
fihrt werden sollten.

B Time lags: Eine weiteres Problem werde Uber die Ausgestaltung der administrativen Termine ausgelést.
Durch die verschiedenen terminlichen Verzégerungen fliesst der Risikoausgleich unzureichend in die Pra-
mien ein. Bei Kassen, die einen starken Zulauf an jungen Risiken verbuchen, wird der Risikoausgleich erst
verzbgert pramienwirksam. Somit haben diese Versicherer bei der Risikoselektion einen unzuléssigen Vor-
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teil. Verschiedentlich wird die «Gegenwartsbemessung» vorgeschlagen. Damit ist gemeint, dass beim
provisorischen Risikoausgleich bereits die Versichertendaten des laufenden Jahres einfliessen. Dies kénnte
beispielsweise bedeuten, dass die Bestandesdaten vom Januar zu verwenden wdren.

4.2. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Risikostrukturen

Der vorangegangene Abschnitt hat gezeigt, dass es weder theoretisch zu erwarten noch praktisch einge-
troffen ist, dass die Versicherer durch die Einfihrung des Risikoausgleichs die Risikoselektionen eingestellt
haben. In wie weit konnte der Risikoausgleich aber die Selektionen korrigieren? Die Beantwortung dieser
Frage ist Gegenstand des Abschnitts 4.2.

Wenn wir im folgenden von Risiko sprechen, so meinen wir damit die Wahrscheinlichkeit, dass fur die
Versicherer Gesundheitskosten verursacht werden. Ein (berdurchschnittliches Risiko weist eine Person
dann auf, wenn die Wahrscheinlichkeit, dass sie iiberdurchschnittliche Gesundheitskosten verursacht,
vorliegt. Dieses Risiko kann sich grundsétzlich auf eine einzelne Person, aber auch auf ein Kollektiv von
Personen beziehen. In diesem Abschnitt werden ausschliesslich Kollektive von Versicherern betrachtet. Mit
Risikostrukturen meinen wir die Strukturen, welche durch eine grosse Anzaht von Risikokollektiven ent-
stehen. Eine «Angleichung von Risikostrukturen» oder eine «bessere Durchmischung von Risiken» ergibt
sich daher dann, wenn sich die Durchschnittsrisiken der verschiedenen betrachteten Kollektive annahern.
Per Definition verfiigt jeder Versicherer tber ein Risikokollektiv.

In Abschnitt 4.2.1 werden die methodischen Grundlagen der Messung des Risikos kurz dargestellt und die
Datengrundlagen diskutiert. Abschnitt 4.2.2 dient der Darstellung der Risikostrukturen des Jahres 1996.”
Durch diese lllustration wird anhand eines Jahres die Komplexitdt der Strukturen offen gelegt. Die Ab-
schnitte 4.2.3 und 4.2.4 gehen dann auf die Entwicklung derselben zwischen 1985 (fr die Schweiz) bzw.
1991 (fur die neun Untersuchungskantone) und 1997 ein. Die Analyse der Entwicklung wird aufzeigen,
ob die Einfiihrung des Risikoausgleichs die Entwicklung der Strukturen bisher signifikant beeinflusst hat.

4.2.1 Methodisches Vorgehen und Datengrundlagen

Risiko wird in diesem Kapitel ausschliesslich vergangenheitsbezogen aufgefasst. Es stellt sich die Frage,
welches Risiko sich im vergangenen Jahr t-1 tatséchlich realisiert hat. Wir operationalisieren das realisierte
Risiko als Durchschnittskosten pro Versicherten. Es gilt zwischen einem Brutto- und einem Nettorisiko zu
unterscheiden. Das Bruttorisiko stellt fiir den Versicherer dasjenige Risiko dar, welches sich im vergange-
nen Jahr t-1 ohne Kostenbeteiligungen von staatlicher Seite bzw. Abgaben an staatliche Stellen realisiert
hat. Das Nettorisiko beriicksichtigt demgegeniiber den Umstand, dass der Bund und die Kantone (in der
Vergangenheit ber verschiedene Kanéle) die Versicherer finanziell unterstiitzten bzw. belasteten: Bun-
desbeitrdge und Risikoausgleichszahlungen sind dabei die wichtigsten Stichworte.

Methodisch noch valider wére ein Vorgehen gewesen, welches das individuelle Risiko aufgrund von Pro-
gnosefaktoren geschatzt hatte und das Risiko des Kollektivs durch Aggregation der geschatzten individu-
ellen Risiken gebildet hatte. Durch ein solches Vorgehen wiirde von zufélligen Schwankungen der effekti-
ven Kosten abstrahiert und nur derjenige Teil der Kosten betrachtet, der sich systematisch und prognosti-
zierbar unterscheidet. Ein solcher Ansatz hatte individuelle Daten von Versicherten erfordert (riickwirkend
bis 1985). Diese lagen nicht vor. '

Wie im einfithrenden Abschnitt 1.4. zu den Datengrundlagen erwahnt wurde, wurden nur bestimmte Teile des Berichtes mit
den Daten von 1997 aktualisiert. In Kapitel 4 werden ausser den Abschnitten 4.1.2 und 4.2. alle Teile aktualisiert.
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Relevant ist sowohl das Brutto- wie auch das Nettorisikokonzept. Die eingangs in diesem Kapitel erwihnte
Absicht des Gesetzgebers, dass die Einfiihrung des Risikcausgleichs die Risikostrukturen besser durchmi-
schen sollte, lasst sich sowohl an der Entwicklung der Bruttorisiko- wie auch der Nettorisikostrukturen
messen. Die Nettorisikostrukturen haben sich durch die Einfihrung des Risikoausgleichs per Definition
angenahert, ist doch dieser Ausgleich explizites Ziel des Risikoausgleichs: Versicherer mit schlechteren
Strukturen erhalten Beitrdge, Versicherer mit besseren Strukturen zahlen Abgaben. Bei der Annaherung
der Nettorisikostrukturen stellt sich daher primér die Frage nach dem Ausmass der Annaherung, nicht
aber nach der grundsatzlichen Richtung der Verschiebungen. Dies ist bei den Bruttorisikostrukturen an-
ders. Ob sie sich durch die Einfihrung des Risikoausgleichs angendhert haben, muss a priori offen bleiben.

Konkret berechnen wir das realisierte Bruttorisiko in einem Jahr t fiir eine Gebietseinheit j und Versicherer
k wie folgt:

DKB. - Gesundheitskosten ; ; - Kobe , ;
k=

Zahl der Versicherten ;

wobei: DKB Durchschnittskosten basierend auf dem Bruttorisiko-Konzept
Kobe  Kostenbeteiligungen der Versicherten

t ein Jahr t, wobei t= 1985, 1986, ..., 1997
j eine Gebietseinheit, wobei j die Schweiz oder ein Untersuchungskanton ist
k ein Versicherer, k=1,2, ..., n

Analog berechnet sich das realisierte Nettorisiko wie folgt (die Indizes haben dieselbe Bedeutung):

DK N Gesundheitskosten | ;- Kobe  ; + staatliche Beitrdge / Abgaben Lik
tik=

Zahl der Versicherten

Tabelle 22: Einteilung der Risikostufen - definiert als prozentuale
Abweichung vom Mittelwert der Durchschnittskosten aller Versicherer

Risikostufe Untere Bandbreite Obere Bandbreite

Risikostufe 1 Mehr als - 50,1 Prozent unter dem Durchschnitt
Risikostufe 2 - 50 Prozent - 40,1 Prozent
Risikostufe 3 - 40 Prozent - 30,1 Prozent
Risikostufe 4 - 30 Prozent - 20,1 Prozent
Risikostufe 5 - 20 Prozent - 10,1 Prozent
Risikostufe 6 - 10 Prozent - 0,1 Prozent
Risikostufe 7 0 Prozent 9,9 Prozent
Risikostufe 8 10 Prozent 19,9 Prozent
Risikostufe 9 20 Prozent 29,9 Prozent
Risikostufe 10 30 Prozent 39,9 Prozent
Risikostufe 11 40 Prozent 49,9 Prozent
Risikostufe 12 Mehr als 50 Prozent (ber dem Durchschnitt

Quelle: eigene Darstellung

Unter den staatliche Beitrdgen und Abgaben sind insbesondere die Bundesbeitrédge und der Risikoaus-
gleich zu subsumieren. Die Risikostruktur wird durch eine Klassenbildung beschrieben. Wir definieren 12
Risikoklassen. Eine Klasse bestimmt sich als prozentuale Abweichung von den Durchschnittskosten pro
Versicherten in der relevanten Gebietseinheit (vgl. Tabelle 22).
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In den Risikostufen 1 bis 6 befinden sich giinstige Versicherungen, welche Durchschnittskosten pro Kopf
unterhalb des Durchschnittswertes aller Versicherer aufweisen. Die teureren Versicherer und damit jene
mit einem ungiinstigeren Risikokollektiv befinden sich in den Risikostufen 7 bis 12.

Da es im Laufe der vergangenen Jahre immer wieder zu Fusionen verschiedener Krankenversicherer ge-
kommen ist, muss diesem Faktum Rechnung getragen werden. Bei der Einteilung nach Risikostufen wur-
den deshalb die Daten des gréssten Fusionspartners weitergeschrieben. So wurden beispielsweise bei der
Fusion zur heutigen VISANA die Risikostufen der GRUTLI weitergeschrieben und nicht jene der relativ
kleinen Kasse VISANA. Das BSV fuhrt die heutige VISANA demgegenUber unter der Versicherungsnummer
der ehemaligen VISANA fort.* In der betrachteten Periode bis 1997 ergaben sich viele kleinere Fusionen
und drei grosse Fusionen — 1996 zur VISANA und zur SWICA, 1997 zur HELSANA.

Datengrundlagen

Fir die Kosten, die Kostenbeteiligungen und Zahl der Versicherten werden fur die Jahre 1985 bis 1990 die
Daten des Bundesamtes fiir Sozialversicherung beigezogen. Ab 1991 stiitzen wir uns auf diejenigen der
Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG. Diese Angaben sind differenziert nach Geschlecht,
Alter und Kantonen. Die BSV-Angaben stehen demgegentber nur fr die Versicherer auf schweizerischer
Ebene zur Verfligung.*

4.2.2 Die Brutto- und Nettorisikostrukturen 1996

In diesem Abschnitt stellen wir die Brutto- und Netto-Risikostrukturen 1996 dar. Tabelle 23 quantifiziert
als Illustration die 12 Brutto-Risikostufen. Die mit den Versichertenzahlen gewichteten durchschnittlichen
Kosten (nach Abzug der Kostenbeteiligungen) betrugen 1996 in der Grundversicherung auf schweizeri-
scher Ebene pro Kopf 1'503 Franken.”

Abbildung 18 zeigt die Verteilung der Versicherer und der Versicherten auf die 12 Bruttorisikostufen. Bei
der Verteilung der Versicherer stehen die Unternehmenseinheiten im Vordergrund. Die Verteilung der
Versicherten gibt Antwort auf die Frage: «Wie viele Versicherte sind bei einer Versicherung versichert,
welche in Risikostufe X ist?».* Die Verteilung der Versicherten gewichtet somit die Angaben nach Versi-
cherer mit der Versichertenzahl. Abbildung 18 zeigt, dass die Verteilung der Versicherer und die Vertei-
lung der Versicherten nicht identisch ist. Die Verteilung der Versicherer ist linksschief: Viele Versicherer
scheinen unterdurchschnittliche Kosten pro Versicherten zu haben. Die Verteilung der Versicherten ent-
spricht den Erwartungen. Sie ist gepragt von den grossen Versicherungen, welche auf Grund ihrer Grosse
tendenziell durchschnittliche bis deutlich berdurchschnittliche Kosten haben. In der Bandbreite zwischen
20 Prozent unter und 20 Prozent Gber den Durchschnittskosten pro Kopf Uber alle Versicherten befinden
sich 62 Prozent der Versicherten (und 49 Prozent der Versicherer). Allerdings sind auch die Extremalgrup-
pen nicht unerheblich vertreten: 3 Prozent der Versicherten waren 1996 in Versicherungen, welche
Durchschnittskosten pro Kopf aufwiesen, welche 50 und mehr Prozent unter dem gesamtschweizerischen
Durchschnitt lagen. 2 Prozent der Versicherten hatten die umgekehrte Situation: Sie waren bei

“ Wir stiitzen uns fur die Fusionen auf eine vom Bundesamt far Sozialversicherung zur Verfigung gestellte Liste.

Als Teil des ersten Zwischenberichtes des vorliegenden Projektes wurde ebenfalls ein Bericht Gber die Datengrundlagen erstelit.
Da die Grundlage fir diese Berechnungen die Daten der Gemeinsamen Einrichtung KVG sind, handelt es sich um die fur den
Risikoausgleich zugelassenen Kosten.

% Methodischer Hinweis: Bei der Auswertung der Versicherten wird Bezug genommen auf den mit den Versichertenzahlen ge-
wichteten Mittelwert. Bei der Auswertung nach den Kassen wird Bezug genommen auf den ungewichteten Mittelwert tber alle
Kassen. Normalerweise liegt der gewichtete Mittelwert Uber dem ungewichteten, weil die grossen Versicherungen durchschnittliche
bis Uberdurchschnittliche Kosten haben.

a1

a2
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Tabelle 23: Die 12 Risikostufen und die entsprechenden durchschnittlichen Kosten pro Versicherten (1996)

Risikostufe untere Grenze obere Grenze Mittelwert der

Kategorie

weniger als -50 Prozent
-50 bis -40 Prozent

-40 bis -30 Prozent

-30 bis -20 Prozent

-20 bis -10 Prozent

-10 bis 0 Prozent

751 Franken
902 Franken
1052 Franken
1202 Franken
1352 Franken

751 Franken
902 Franken

1052 Franken

1202 Franken
1352 Franken
1503 Franken

826 Franken
877 Franken
1127 Franken
1277 Franken
1427 Franken

0 bis10 Prozent

10 bis 20 Prozent
20 bis 30 Prozent
30 bis 40 Prozent
40 bis 50 Prozent

1503 Franken
1653 Franken
1803 Franken
1953 Franken
2104 Franken

1653 Franken
1803 Franken
1953 Franken
2104 Franken
2254 Franken

1578 Franken
1728 Franken
1878 Franken
2028 Franken
2179 Franken

S~ R—TITO"monN o>

mehr als 50 Prozent 2254 Franken

Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen

Abbildung 18: Verteilung der Versicherten und Versicherer auf 12 Brutto-Risikostufen - Schweiz 1996

45%

40% Unterdurchschnittliche Kosten Uberdurchschnittliche Kosten .

35%

30%

259, 23%

20%

20%

15%

Anteil Versicherte / Versichere

10% 1 7%
@ B
2% 2%
0° .
N, RS

weniger -50 bis - -40 bis - -30 bis - -20 bis - -10 bis 0 10bis 20bis 30bis 40bis mehrals
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Bruttorisikostufen

X Versicherte ==illse\/crsicherer

Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen; Bruttorisiko: nur unter Berlcksichtigung der Kostenbeteiligungen

Versicherern versichert, welche Durchschnittskosten pro Kopf realisierten, die 50 Prozent und mehr iiber
dem Durchschnitt lagen. Zu bedenken ist bei der Interpretation dieser Werte, dass die Betrachtung auf
schweizerischer Ebene sehr unterschiedliche kantonale Situationen vereinheitlicht. Es wire beispielsweise
denkbar, dass ein nur im Kanton Genf tétiger Versicherer, welcher leicht Gberdurchschnittliche Kosten
aufgewiesen hat, auf schweizerischer Ebene dann stark tberdurchschnittliche Kosten zeigt, weil das Kon-
stenniveau in Genf sehr hoch ist. Fir Versicherer, welche {iber mehrere Kantone hinweg tatig sind, kon-
nen sich interkantonale Unterschiede ausgleichen (vgl. dazu auch Abbildung 25).
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Abbildung 19: Verteilung der Versicherten und Versicherer auf 12 Netto-Risikostufen - Schweiz 1996
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Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen; Nettorisiko: unter Berticksichtigung der Kostenbeteiligungen und des Risikoausgleichs

Abbildung 18 verdeutlicht das Anliegen des Risikoausgleichs: Die Versicherten kénnen je nach Wahl der
Versicherung in sehr unterschiedlichen Kostensituationen geraten und damit mit entsprechend unter-
schiedlichen Pradmienbedingungen konfrontiert sein. Wie wirkt nun der Risikoausgleich? Wiirde er im
Sinne eines vollstandigen Finanzausgleichs funktionieren, so ware zu erwarten, dass alle Versicherer nach
Berlcksichtigung des Risikoausgleichs identische Durchschnittskosten pro Kopf aufweisen. Abbildung 19
verdeutlicht, dass sich tatsachlich eine starke Annaherung um den Durchschnittswert ergibt, dass aber
immer noch eine recht grosse Bandbreite der Verteilung besteht. In der Bandbreite von +/- 20 Prozent
Abweichung um den Durchschnittswert liegen 89 Prozent der Versicherten {vor Beriicksichtigung des
Risikoausgleichs 62 Prozent). Noch immer haben aber 3 Prozent der Versicherten den Vortell, in einer
Versicherung Mitglied zu sein, deren Durchschnittskosten pro Kopf 20 und mehr Prozent unter dem ge-
samtschweizerischen Durchschnitt liegen. Die Verteilung der Versicherer hat sich ebenfalls angeglichen:
Ohne Risikoausgleich hatten 1996 49 Prozent der Versicherer Durchschnittskosten pro Kopf in einer
Bandbreite von +/- 20 Prozent um die (ungewichteten) Durchschnittskosten pro Kopf ber alle Versicherer
aufgewiesen.* Wird der Risikoausgleich bertcksichtigt, so steigt dieser Anteil auf 56 Prozent. Dieser Wert
liegt deutlich unter demjenigen bei den-Versicherten (89 Prozent). Dies weist darauf hin, dass sich die in
der Sichtweise der Versicherten zentralen grossen Versicherungen unter dem Einfluss des Risikoausgleichs
stark annahern.

Vgl. Fussnote 43.
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Abbildung 20: Verteilung der Versicherer und Versicherten auf Brutto- und Nettorisikostufen — Kanton
Zurich und Schweiz 1996
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Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen
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Wir haben bereits erwahnt, dass die schweizerische Situation unter Umstdnden zu leicht verzerrten Dar-
stellungen kommen kann, weil die interkantonalen Unterschiede recht gross sind. Abbildung 20a zeigt
den Ubergang von der Verteilung der Versicherer von den Bruttorisikostufen hin zu den Nettorisikostufen
firr die Schweiz und den Kanton Zirich. Es zeigt sich, dass sich die Verteilung der Versicherer auf die Brut-
torisikostufen zwischen der Schweiz und dem Kanton Zarich vor allem dadurch unterscheidet, dass die
Extremgruppen an den Réndern im Kanton Zirich stérker besetzt sind. Der Risikoausgleich bewirkt sowohl
in der Schweiz wie auch in Zirich eine deutliche Verschiebung hin zum Mittelwert. Allerdings verbleibt im
Kanton Zirich eine Mehrheit der Versicherer (52 Prozent) ausserhalb der +/- 20 Prozent Bandbreite (in der
Schweiz «nur» 43 Prozent).

Abbildung 20b zeigt die Verteilung der Versicherten. Hier ergeben sich zwischen der Schweiz und dem
Kanton Zirich nur sehr geringfligige Unterschiede. Insgesamt fiihrt der Risikoausgleich dazu, dass im
Vergleich zur Bruttorisikoverteilung bei der Nettorisikoverteilung deutlich mehr Versicherte bei Versiche-
rern unter Vertrag stehen, die Durchschnittskosten pro Versicherten im Bereich +/- 20 Prozent um den
Durchschnitt aufweisen.®

Sind die Versicherer in den glinstigen Bruttorisikostufen primar kleine Kassen? Tabelle 24 zeigt die Ver-
teilung der Versicherer nach ihrer Grésse auf drei Gruppen von Risikostufen: «mehr als 20 Prozent unter
dem Durchschnitt», «+/- 20 Prozent um den Durchschnitt» und «mehr als 20 Prozent Gber dem Durch-
schnitt». Die Gruppe «mehr als 20 Prozent unter dem Durchschnitts nimmt mit zunehmender Grésse der
Versicherung ab: Der relative Anteil betragt bei den kleinsten Versicherern 31 Prozent, bei den gréssten
noch 5 Prozent. Die Verteilung nach den vorgegebenen Gréssenkategorien weicht statistisch signifikant

von Null ab.*4748

Tabelle 24: Versicherer gruppiert nach Bruttorisikostufen und Versicherungsgrosse fur die Schweiz - 1996

Anzahl Versi- bis 1000 1000 bis 10'000 10'000 bis 100'000 Uber 100000 Total
cherte

absolut  relativ  Absolut relativ  absolut relativ  absolut relativ  absolut relativ
mehr als -20% 1 31% 22 34% 2 7% 1 5% 36 25%
-20 bis 20% 19 53% 32 50% 12 44% 7 47% 70 49%
mehr als 20% 6 16% 10 16% 13 49% 7 47% 36 25%
Total 36 100% 64 100% 27 100% 15 100% 142 100%

Quelle: Daten der Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG; eigene Berechnungen

*In der Schweiz stieg der Anteil der Versicherten bei Versicherern um den Mittelwert von 62 Prozent auf 89 Prozent, im Kanton

Ztrich von 77 Prozent auf 90 Prozent.

®In der Literatur wird die Beurteilung der Signifikanz bei Vollerhebungen nicht einheitlich gehandhabt. Einige Autoren weisen
darauf hin, dass derartige statistische Test nicht zuldssig sind. Wir schliessen uns hier jedoch einer anderen Auffassung an. Die reali-
sierten Werte der betrachteten Variablen stammen selbst wiederum aus einer grossen Menge von méglichen Daten. Gerade der
Gesundheitszustand variiert von Jahr zu Jahr mit recht zufélligen Schwankungen. Daher sind wir der Auffassung, dass statistische
Test zuldssig und auch sinnvoll sind.

7 nteressanterweise ergibt die Korrelation zwischen dem Versichertenbestand und den Bruttodurchschnittskosten fur die Schweiz
«nur» einen Koeffizienten von 0,25. In den meisten Kantonen ist er sogar nicht einmal von Null verschieden. Dies weist auf einen
nicht-linearen Zusammenhang zwischen der Grésse der Versicherung und den Durchschnittskosten hin. Andere Faktoren dirften
somit einen moderierenden Einfluss haben. Daraus ergibt sich aber kein Widerspruch zu Tabelle 24, weil dort nur gezeigt wird, dass
- gegeben die Einteilung der Versicherer (in nicht identisch abgegrenzte Gruppen) — die Verteilung nicht zufallig von einer Gleichver-
teilung abweicht. Dies schliesst einen nicht-linearen Zusammenhang, wie ihn die Korrelation andeutet, nicht aus.

* Dank an Herrn Gartner (BSV) fur den Hinweis und die Berechnungen.
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Tabelle 25: Anteil der Zahler- Versicherer nach Versicherungsgrésse und Bruttorisikostufe - Kanton Ziirich
fiur 1996

Bruttorisikostufe (im Grosse der Versicherung (in der Schweiz)

Kanto Bis 1000 1000 bis 10000 10000 bis 100000 Uber 100000 Total

n Ziirich)

mehr als -20% 84% 89% 100% 0% . 87%
-20% bis +20% 70% 33% 40% 25% 48%
mehr als +20% 25% 33% 0% 0% 23%
Total 71% 61% 64% 25% 66%

Queille: Daten GE; eigene Berechnungen

Tabelle 25 zeigt den Anteil der Zahler-Versicherer nach Bruttorisikostufen und Grésse der Versicherung fur
den Kanton Zirich (im Sinne eines lllustrationsbeispiels*®). Wir wiirden erwarten, dass Versicherer mit
unterdurchschnittlichen Kosten pro Versicherten Nettozahler, solche mit Gberdurchschnittlichen Kosten
pro Versicherten Nettoempfdnger sind. Daher misste der Anteil der Zahler-Versicherer bei den unter-
durchschnittlichen Bruttorisikostufen 100 Prozent betragen. Insgesamt stimmt Tabelle 25 gut mit den
Erwartungen Uberein. Allerdings betragt der Anteil bei den kleineren Versicherungen weniger als 100
Prozent. Es gibt also auch Versicherer, welche unterdurchschnittliche Kosten aufweisen und trotzdem
Empfanger-Kassen sind. Insgesamt handelte es sich 1996 im Kanton Zurich um 5 Versicherer, fir die die-
ser Umstand zutraf. Die Uberpriifung der betreffenden Versicherer hat ergeben, dass es sich durchwegs
um Spezialfélle handelt. Beispielsweise: Ein Versicherer ist im Kanton A tatig und hat im Kanton B nur
einen einzigen, betagten Versicherten. Dieser Versicherte hat 1996 kaum Gesundheitskosten verursacht.
Da er betagt ist, zahlt der Versicherer im Kanton B aber zu den Nettoempfangern. Dieselben Uberlegun-
gen gelten analog auch fir zwei Versicherer, welche Uberdurchschnittliche Kosten haben und dennoch
Nettozahler sind. Tabelle 25 zeigt, dass die Erwartungen mit zunehmender Grésse der Versicherung im-
mer besser stimmen. Die Abweichungen sind bei den kleinen Kassen zu finden.

4.2.3 Die Entwicklung der Risikostrukturen in der Schweiz 1985 bis 1997

In diesem Abschnitt wird die zeitliche Entwicklung der Verteilung der Versicherer und der Verteilung der
Versicherten nach Risikostufen fir die Schweiz dargestellt. Insbesondere werden die Ereignisse «Einfih-
rung des Risitkoausgleichs im Jahre 1993» sowie «Einfthrung des KVG 1996» ndher betrachtet. Es ist
folgende Frage zu prifen: «Hat der Risikoausgleich zu einer Angleichung der Risikokollektive an das
schweizerische Mittel gefiihrt?»

Die Entwicklung nach Risikostufen tber die Jahre 1985 bis 1997 wird einerseits mit der Verteilung der
Versicherer und anderseits mit derjenigen der Versicherten dargestellt. Die Darstellung aufgrund der ein-
zelnen unternehmerischen Einheiten und deren Risikokollektive zeigt die Perspektive der Versicherer
auf. Die mit den Versichertenzahlen gewichteten Auswertungen bilden die Sicht der Versicherten ab.
Letztere steht aus der Sicht der Wirkungsanalyse des Risikoausgleichs im Vordergrund. Die politischen
Erwartungen gingen 1993 bei der Einfuhrung des Risikoausgleichs dahin, dass die Wirkung des Risikoaus-
gleichs dann die gewlnschte Richtung hat, wenn immer mehr Versicherte bei Kassen grundversichert
sind, welche Kosten im mittleren Bereich aufweisen, weil sich dann in der Folge — vorausgesetzt der enge
Zusammenhang zwischen Kosten und Prédmien — auch die Pramien angleichen. Die Sichtweise der Versi-
cherer kann von derjenigen der Versicherten abweichen. Es kann beispieisweise sein, dass sich die Vertei-

49 . . . - - el . . .
Es wurde ein einzelner Kanton als Beispiel ausgewahlt, weil die gesamtschweizerischen Verhéltnisse einen schwer interpretierba-

rer Durchschnitt aus 26 Kantonen darstellen.
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lung der Versicherer als relativ konstant und somit unabhéngig vom Risikoausgleich erweist. Dies wirde
bedeuten, dass es einzelnen Versicherern immer wieder gelingt, billig zu sein, bzw. dass es anderen Versi-
cherern widerféhrt, dass sie in unattraktive Risikostufen hinein rutschen. Aus einer derartigen Konstanz
aber zu schliessen, dass der Risikoausgleich ohne Einfluss wire, ist nicht richtig. Dazu missen die einzel-
nen Versicherer mit ihrer Versichertenzahl gewichtet werden. Wiirde dies nicht getan, so wiirde bei-
spielsweise der Neugriindung einer kleinen Versicherung (welche typischerweise zu einer gunstigen Risi-
kostruktur fihrt) dieselbe Bedeutung zugemessen wie der Entwicklung der Risikokollektive der grossen
Versicherer. Aber auch die Sichtweise der Versicherer gibt sehr interessante Hinweise. Insbesondere lasst
sich die Entwicklung der Kassenvielfalt nachzeichnen.

Wir tragen diesen unterschiedlichen Sichtweisen dadurch Rechnung, dass nachfolgend die Ergebnisse
getrennt dargestellt werden. Bei der Analyse der Untersuchungskantone in Abschnitt 4.2.4 wird nur noch
die Sichtweise der Versicherten untersucht.

4.2.3.1Sicht der Versicherer

Bruttorisiko

In der folgenden Tabelle ist die Entwicklung der Versicherer auf schweizerischer Ebene in den 12 Bruttori-
sikostufen zwischen 1985 und 1997 aufgefuhrt. Es zeigt sich, dass sich die Anzahl der Versicherer zwi-
schen 1985 und 1996 kontinuierlich reduziert hat, namlich von 320 (1985) auf 128 (1997).% Weiter fallt
auf, dass die Versicherer, die Durchschnittskosten pro Kopf unter dem schweizerischen Mittel aufweisen
(die «Billigen»), eine relative Zunahme von 55 Prozent (1985) auf 62 Prozent (1997) erfahren haben.

Die «teuren» Versicherer, namlich jene mit Durchschnittswerten pro Kopf tber dem schweizerischen Mit-
tel, haben anteilsmassig von 45 Prozent auf 38 Prozent (1997) abgenommen. lhre Entwicklung Uber die
genannten 12 Jahre hat sich gegengleich zu den «Billigen» verhalten. Insgesamt hat eine Verschiebung
zwischen den Gruppen der «Teuren» und der «Billigen» um 7 Prozentpunkte stattgefunden.

Nachfolgend fassen wir die Einteilung der Risikokategorien enger, um die wesentlichsten Entwicklungen
besser nachzeichnen zu kénnen. Wir bilden drei Risikostufen: Die «Billigen» (mehr als 20 Prozent unter
dem Durchschnitt aller Versicherer), die «Durchschnittlichen» (+/- 20 Prozent um den Durchschnitt aller
Versicherer) und die «Teuren» (mehr als 20 Prozent Gber dem Durchschnitt aller Versicherer). In
Abbildung 21 wird diese Entwicklung grafisch festgehalten:

*  Die Angaben beziehen sich auf diejenigen Versicherer, fur die Daten zur Verfiigung standen.
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Tabelle 26: Die Entwicklung der Versicherer nach 12 Bruttorisikostufen, Schweiz 1985-1997

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 | 1993 1994 1995 1996 1997

In absoluten Zahlen

Mehr als -50% 16 16 9 ) 6 4 4 6 4 5 5 4 2
-50 bis -40% 18 21 24 12 4 5 6 6 5 3 2 4 4
-40 bis -30% 40 45 28 30 28 25 21 13 13 17 15 5 10
-30 bis —20% 40 30 29 30 31 33 28 30 23 23 18 23 14
-20 bis -10% 29 27 31 36 35 26 35 28 28 27 33 33 27
-10 bis 0% 33 34 25 28 22 27 18 17 26 22 25 15 22
Total unter -& 176 173 146 141 126 120 112 100 99 97 98 84 79
0 bis10% 28 25 26 23 30 16 18 19 12 19 11 14 10
10 bis 20% 25 25 19 20 25 31 17 9 13 12 17 8 I
20 bis 30% 26 18 16 24 16 8 16 14 14 15 9 8 6
30 bis 40% 13 13 13 12 14 12 10 14 9 12 8 " 6
40 bis 50% 19 12 14 3 7 6 8 9 3 7 7 7 7
mehr als 50% 33 38 25 23 17 17 15 12 12 11 12 10 9
Total Gber -& 144 131 113 105 109 90 84 77 63 76 64 58 49
Total 320 304 259 246 235 210 196 177 162 173 162 142 128
In Prozent
mehr als -50% 5% 5% 3% 2% 3% 2% 2% 3% 2% 3% 3% 3% 2%
-50 bis -40% 6% 7% 9% 5% 2% 2% 3% 3% 3% 2% 1% 3% 3%
-40 bis -30% 13% 15% 1% 12% 12% 12% 1% 7% 8% 10% 9% 4% 8%
-30 bis -20% 13% 10% 1% 12%  13% 16% 14% 17% 14% 13% 11% 16% 1%
-20 bis -10% 9% 9% 12% 15% 15% 12% 18% 16% 17% 16% 20% 23% 21%
-10 bis 0% 10% 1% 10% 1% 9% 13% 9% 10% 16% 13% 15% 1% 17%
Total unter -& 55% 57% 56% 57% 54% 57% 57% 56% | 61% 56% 60% 59% 62%
0 bis10% 9% 8% 10% 9% 13% 8% 9% 1% 7% 11% 7% 10% 8%
10 bis 20% 8% 8% 7% 8% 1% 15% 9% 5% 8% 7% 10% 6% 9%
20 bis 30% 8% 6% 6% 10% 7% 4% 8% 8% 9% 9% 6% 6% 5%
30 bis 40% 4% 4% 5% 5% 6% 6% 5% 8% 6% 7% 5% 8% 5%
40 bis 50% 6% 4% 5% 1% 3% 3% 4% - 5% 2% 4% 4% 5% 5%
mehr als 50% 10% 13% 10% 9% 7% 8% 8% 7% 7% 6% 7% 7% 7%
Total tiber -@ 45% 43% 44% 4A3% 46% 43% 43% 44% | 39% 44% 40% 41% 38%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% | 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten GE (ab 1992); BSV (bis 1991); eigene Berechnungen; Grundlage bilden diejenigen Versicherer, welche vollstandige
Daten zur Verfagung stellten.
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Abbildung 21: Entwicklung der Versicherer nach drei Bruttorisikostufen, Schweiz 1985-1997
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Quelle: Daten GE (ab 1992); BSV (bis 1991)-eigene Berechnungen

W Der Anteil der «Durchschnittlichen», der aus Sicht der Annaherung der Risikostrukturen besonders im
Zentrum der Betrachtungen steht, hat deutlich zugenommen. Der Anteil ist von 36 Prozent (1985) auf 55
Prozent (1997) um 19 Prozentpunkte gestiegen. Betrachtet man nur die Periode zwischen 1992 (vor der
Einfithrung des Risikoausgleichs) bis 1997 erfahrt diese Gruppe eine Zunahme um 14 Prozentpunkte.

B Es ist klar ersichtlich, dass die Gruppe der «Billigen» abgenommen hat. Der Anteil sank von 36 Prozent
(1985) um 13 Prozentpunkte auf 23 Prozent (1997).

W Der Anteil der «Teuren» erfuhr ebenfalls eine Abnahme. 1985 betrug er noch 28 Prozent, 1997 nur
mehr 22 Prozent.

Abbildung 21 zeigt verschiedenste Strukturbriiche. Besonders erwdhnenswert sind diejenigen 1990/91,
1991/92, 1992/93 und 1995/96.

W Im Ubergang 1990/91 kénnte sich die Entsolidarisierung, welche in der Folge zum Risikoausgleich ge-
fuhrt hat, spiegeln. Allerdings nahm der Anteil der Billigen nicht zu. Dies im Gegensatz zur Sichtweise der
Versicherten. Abbildung 23 wird zeigen, dass der Anteil der billigen Versicherer am Total der Versicherer
zwar nicht zugenommen hat, sehr wohl aber die Anzahl der Versicherten bei diesen Kassen.

W Der Bruch 1991/92 kann mit den Datengrundlagen erklirt werden. Ab 1991 standen uns die Daten der
Gemeinsamen Einrichtung KVG zur Verfiigung. In der Abbildung sind aber die Daten des BSV bis 1991
verwendet worden, weil die Berechnungen mit den Daten der Gemeinsamen Einrichtung KVG far 1991
wenig plausibel waren.

B Der Ubergang 1992/93 dirfte auf den Risikoausgleich zurtickzufiihren sein (vgl. dazu ausfihrlicher die
nachfolgenden Ausfuhrungén). Der Risikoausgleich konnte somit die Trendwende nach 1990/91 rickgan-
gig machen.

B Besonders interessant ist nattrlich der Bruch durch die Einfiihrung des KVG bzw. der Aufhebung der
dringlichen Bundesbeschliisse 1996. Zwischen 1995 und 1996 stiegen die Kosten um 10 Prozent, deutlich
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mehr als in der Periode 1993 bis 1995 (BSV 1997¢, 100). Auf welche Faktoren der Kostenschub genau
zurtckzuflhren ist, ist im vorliegenden Zusammenhang nicht wichtig. Das Auseinandergehen der Risiko-
strukturen bei einer Kostenzunahme muss dahingehend interpretiert werden, dass nicht alle Versicherer
gleich vom Kostenschub betroffen worden sind. Dies ist natirlich besonders dann der Fall, wenn Kosten-
zunahmen nur durch bestimmte Versicherte (bspw. durch die Inanspruchnahme von SP'ITEX—Leistungen)
ausgeldst werden. Versicherer, welche von diesen Versicherten einen iberdurchschnittlich hohen Anteil
aufweisen, drften auch vom Kostenschub mehr betroffen sein. Die linksschiefe Verteilung der Versicherer
(ber die Risikostufen (vgl. Abbildung 18 und Abbildung 19) wurde damit zwischen 1995 und 1996 noch
ausgepragter linksschief. Nur so ist zu erklaren, dass der Anteil der «Durchschnittlichen» abgenommen
hat. Allerdings solite der Riickgang auch nicht Gberinterpretiert werden, da die Entwicklung seit 1992
insgesamt relativ schwankend gewesen ist.

Wie hat nun die Einfiihrung des Risikoausgleichs die Entwicklung beeinflusst? Die politischen Erwartungen
gingen dahin, dass der Risikoausgleich zu einer Anndherung der Bruttostrukturen fiihren wiirde. Damit
wirde der Risikoausgleich auch nur voriibergehend benétigt (vgl. Botschaft tiber die Revision der Kran-
kenversicherung 1991, 124). Die wissenschaftlichen Erwartungen sind nicht so eindeutig wie die politi-
schen. Die Bruttorisikostrukturen kénnen sich im wesentlichen durch drei Griinde verdndern: Durch Wan-
derungen, durch Fusionen und durch die Ergreifung bzw. Unterlassung von Massnahmen der Versicherer
zur Kostensenkung.™

M Betrachten wir zuerst die Wanderungen. Der Risikoausgleich fihrt zu einer Anniherung der Nettorisi-
kostrukturen (vgl. dazu auch den folgenden Unterabschnitt). Damit kénnen sich die Pramien der Versiche-
rer mit sehr unterschiedlichen Kostenstrukturen annahern (vgl. dazu das folgende Kapitel 5). Derart ange-
ndherte Pramien beeinflussen die Wanderungen. Ob allerdings die Wanderungen - es handelt sich dabei
vornehmlich um jingere und gesunde Personen - explizit von Versicherern mit guten zu solchen mit
schlechten Bruttorisikostrukturen gehen — dies wére notwendig, damit sich die Bruttostrukturen annahern
-, muss bezweifelt werden. Die Préamien nahern sich zwar an, aber in der Tendenz haben die Versicherer
mit guten Risikostrukturen noch immer giinstigere Pramien als diejenigen mit schlechten Strukturen.

W Die Auswirkungen einer Fusion auf die Bruttokosten pro Versicherten der beteiligten Fusionspartner,
aber auch auf den Anteil der Versicherer in der Bandbreite von +/- 20 Prozent um den Mittelwert, hangt
entscheidend von den Bruttokosten pro Kopf vor der Fusion ab. Nehmen wir an, dass zwei Versicherer
fusionieren, welche sehr unterschiedliche Bruttokosten pro Kopf haben. Dann ist es gut vorstellbar, dass
durch eine solche Fusion die neu entstehenden Bruttokosten pro Versicherten in der mittleren Bandbreite
liegen.

M Der Einfluss der Massnahmen zur Kostensenkung ist nur schwierig abzuschatzen. Notwendig fiir
eine Annaherung der Bruttorisikostrukturen wéren insbesondere die Ergreifung solcher Massnahmen
durch die Versicherer mit schlechten Strukturen. Sie missten berdies {iberproportional erfolgreich sein.
Ergreifen namlich auch die Versicherer mit guten Strukturen dieselben Massnahmen, so kdme es ja zu
keiner Annéherung.

Die Saldowirkung der drei genannten Effekte ist aus wissenschaftlicher Sicht grundsatzlich offen.
Abbildung 21 hat gezeigt, dass sich in der Realitit die Bruttostrukturen zeitgleich mit der Einfithrung des
Risikoausgleichs angenéhert haben.” Da die Wanderungsbewegungen bis 1996 insgesamt bescheiden

' Neugrindungen, welche typischerweise zu Beginn zu tiefen Durchschnittskosten fiihren, kénnen ebenfalls eine Rolle spielen. in

der betrachteten Periode ist dies aber quantitativ nicht der Fall.

®  An dieser Stelle mdchten wir darauf hinweisen, dass sich diese Entwickiung nicht in allen Untersuchungskantonen reproduziert.
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geblieben sind {vgl. dazu ausfthrlicher Kapitel 6), dirften vor allem die Fusionen entscheidend gewesen
sein. Zwischen 1992 und 1997 gaben 39 Prozent der Versicherer ihre Selbstandigkeit auf.

Welcher Einfluss Ubte der Risikoausgleich auf die Fusionen aus? Die Ausfihrungen in Kapitel 7 zur Exi-
stenzsicherung werden zeigen, dass der Risikoausgleich nur wenige Versicherer mit schlechten Strukturen
durch Beitrdge «gerettet» hat, dass er aber eine deutliche Anzahl von Versicherern mit an sich guten
Strukturen durch die Abgaben zusétzlich in eine Gefdhrdungslage brachte. Insgesamt gehen wir daher
davon aus, dass der Risikoausgleich in Einzelféllen sicher auch Fusionen ausgeldst hat, dass aber die «Fusi-
onswelle» starker von anderen Uberlegungen bestimmt worden ist.

Nettorisiko

Tabelle 27 zeigt die Verteilung der Versicherer auf die 12 Nettorisikostufen. 1985 lag der Anteil der Ver-
sicherer, welche unterdurchschnittliche Kosten pro Versicherten aufwiesen, mit 53 Prozent fast auf der
gleichen Héhe wie bei den Bruttorisikostrukturen (55 Prozent). Auch 1997 waren die Verhéltnisse sehr
dhnlich (61 und 62 Prozent der Versicherer mit unterdurchschnittlichen Kosten).

Tabelle 27: Die Entwicklung der Versicherer nach 12 Nettorisikostufen, Schweiz 1985-1997

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 | 1993 1994 1995 1996 1997

In absoluten Zahlen

Mehr als -50% 48 47 39 28 22 22 1 22 12 11 6 2 2
-50 bis -40% 27 25 23 20 18 15 22 9 " 6 10 1 4
-40 bis -30% 23 35 22 20 i8 18 19 15 1 15 10 14 10
-30 bis —20% 24 15 13 22 19 24 21 22 10 18 19 17 14
-20 bis —=10% 24 22 24 21 28 18 20 17 22 24 27 28 26
-10 bis 0% 22 21 21 25 20 16 i8 - 10 19 18 17 21 22
Total unter -& 168 165 142 136 125 113 111 95 85 92 89 83 78
0 bis10% 25 19 17 29 17 22 19 14 14 21 19 13 1
10 bis 20% 19 20 15 13 26 13 10 13 - 10 12 13 17 11
20 bis 30% 26 23 23 6 16 17 13 10 18 9 13 12 6
30 bis 40% 12 15 13 13 15 11 14 10 12 1 6 5 6
40 bis 50% 1M 9 6 15 1 11 8 8 4 2 3 3 7
mehr als 50% 55 51 40 26 24 23 23 24 14 19 16 9 9
Total iiber -& 148 137 114 102 109 97 87 79 72 64 70 59 50
Total 316 302 256 238 234 210 198 174 157 156 159 142 128
. In Prozent i
Mehr als -50% 15% 16% 15% 12% 9% 10% 6% 13% 8% 7% 4% 1% 2%
-50 bis —-40% 9% 8% 9% 8% 8% 7% 1% 5% 7% 4% 6% 1% 3%
-40 bis -30% 7% 12% 9% 8% 8% 9% 10% 9% 7% 10% 6% 10% 8%
-30 bis —-20% 8% 5% 5% 9% 8% 1% 1% 13% 6% 12%  12% 12% 11%
-20 bis —-10% 8% 7% 9% 9% 12% 9% 0% 10% | 14% 15% 17% 20% 20%
-10 bis 0% 7% 7% 8% 1% 9% 8% 9% 6% 12% 12% 1% 15% 17%
Total unter -& 53% 55% 55% 57% 53% 54% 56% 55% | 54% 59% 56% 58% 61%
0 bis10% 8% 6% 7% 12% 7% 10% 10% 8% 9% 13% 12% 9% 9%
10 bis 20% 6% 7% 6% 5% 1% 6% 5% 7% 6% 8% 8% 12% 9%
20 bis 30% 8% 8% 9% 3% 7% 8% 7% 6% 11% 6% 8% 8% 5%
30 bis 40% 4% 5% 5% 5% 6% 5% 7% 6% 8% 1% 4% 4% 5%
40 bis 50% 3% 3% 2% 6% 5% 5% 4% 5% 3% 1% 2% 2% 5%
mehr als 50% 17% 17% 16% 1% 10% 11% 12% 4% 9% 12%  10% 6% 7%
Total tiber -& 47% 45% 45% 43% 47% 46% 44% 45% | 46% 41% 44% 42% 39%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% | 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten GE; BSV; eigene Berechnungen; Grundlage bilden diejenigen Versicherer, welche vollstandige Daten zur Verfigung
stellten.
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Abbildung 22: Entwicklung der Versicherer nach drei Nettorisikostufen, Schweiz 1985-1997
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Quelle: Daten GE (ab 1992); BSV (bis 1991); eigene Berechnungen

Abbildung 22 zeigt die Verdichtung der in der Tabelle 27 wiedergegebenen Daten in drei Nettorisikostu-
fen «mehr als 20 Prozent unter dem Durchschnitt», «+/- 20 Prozent um den Durchschnitt» und «mehr als
20 Prozent Uber dem Durchschnitt». Es wird deutlich, dass sich die Nettorisikostrukturen im Unterschied
zu den Bruttorisikostrukturen noch starker angendhert haben: Der Anteil der Gruppe «+/- 20 Prozent um
den Durchschnitt» stieg von 31 Prozent 1992 auf 55 Prozent 1997. Die Anndherung entspricht sowoh|
den politischen wie auch den wissenschaftlichen Erwartungen an den Risikoausgleich. Aber: Auch 1997
hatte fast die Halfte der Versicherer (45 Prozent) Kosten pro Kopf, welche ausserhalb der +/- 20 Prozent
Bandbreite lagen.

4.2.3.2 Sicht der Versicherten

Bruttorisiko

In diesem Abschnitt stellen wir die mit den Versichertenzahlen gewichtete Entwicklung der Versicherer
dar. Die Ergebnisse unterscheiden sich massgebend von denjenigen im vorangegangenen Abschnitt. Die
Entwicklung der Versicherten mit 12 Bruttorisikostufen ist in Tabelle 28 detailliert dokumentiert. Es fallt
auf, dass die Anzahl der Versicherten kontinuierlich zugenommen hat. Ein relativ grosser Anteil der Beval-
kerung war bereits vor Einfihrung des Obligatoriums 1996 krankenversichert. Zwischen 1985 und Anfang
der 90er Jahre war noch die Mehrheit der Versicherten bei Kassen unter Vertrag, welche unterdurch-
schnittliche Kosten pro Kopf aufwiesen. Bis 1996 war es dann die Minderheit, 1997 wieder die Mehrheit.

Wie bei der Verteilung der Versicherer, fassen wir auch hier die Verteilung der Versicherten in drei Risiko-
stufen zusammen: Die «Billigen» {(mehr als 20 Prozent unter dem Durchschnitt), die «Durchschnittlichen»
(+/-20 Prozent um den Durchschnitt) und die «Teuren» (mehr als 20 Prozent tiber dem Durchschnitt). In
Abbildung 23 wird die Entwicklung der drei Gruppen dargestellt. Es zeigt sich:
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Tabelle 28: Entwicklung der Versicherer gewichtet nach Versicherten mit 12 Bruttorisikostufen, Schweiz 1985-1997

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 l 1993 1994 1995 1996 1997
In absoluten Zahlen
Weniger als -50% 62'990 66'172 77'036 27'290 20'045 29'456 36'153 30'119 21'659 21'843 23'917 201'062 276178
-50 bis -40% 76'954 90'915 42'550 93217 100'420 187'815 41'790 262'747 292'583 107'911 135'481 24'435 37758
-40 bis -30% 250’416 252'867 238'287 224'152 197'098 146'026 307'754 252'494 331'742 365'067 165'015 508'422 350050
-30 bis -20% 325'719 334'310 424'544 532'753 440'773 98'017 460'221 463'611 545°594 550'149 896'913 5114157 656211
-20 bis -10% 1'252'487 1'242'753 1'152'833 1'463'634 1'647'282 1'588'426 899'133 888'774 325458 861'763 650'454 783'899 417071
-10 bis 0% 1'756'712 674’954 1'671'680 1'122'668 1'736'655 712'204 1'125'306 936'506 1'712'772 1'528'337 1'350'955 1'079'371 2274937
Total unter -& 3'725'278 2'661'971 3'606'930 3'463'714 4'142'273 2'761'944 2'870'357 2'834'251 3'229'808 3'435°070 3'222'734 3'108'347 4012205
0 bis10% 1°182'778 2'383'344 1'497°835 1'738'644 1'231'414 3'263'289 3'230'234 2'342'269 2'470'559 1'082°'447 1'417'504 1'462'259 99981
10 bis 20% 746'442 706'546 639'843 806'993 716'983 196'107 187'257 928'941 724093 1'830'924 1'703'984 1'148'527 1689931
20 bis 30% 231'897 242'785 232'964 189'194 222'851 213'521 197'291 515'940 73'515 284'502 330'591 1'138'062 1080261
30 bis 40% 385'078 268'094 406'111 5'959 165'338 141'250 137'561 782 24'864 226'240 90'400 14'052 174070
40 bis 50% 48'287 100'863 90'053 195'300 40'017 41'828 175'666 38186 53'619 54'404 202'967 152'879 2049
mehr als 50% 119'472 141'055 109'610 265'326 244'324 244'291 157'018 174'246 318'004 115'422 101'917 139'338 120123
Total iiber -& 2'713'954 3'842'687 2'976'416 3'201'416 2'620'927 4'100'286 4'085'027 4'000'364 3'664'654 3'593'939 3'847'362 4'055'117 3166415
Total 6'439'232 6'504'658 6'583'346 6'665'130 6'763'200 6'862'230 6'955'384 6'834'615 6'894'462 7'029'009 7'070'097 7'163'464 7178620
In Prozent
weniger als -50% 1% 1% 1% 0% 0% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 3% 4%
-50 bis -40% 1% 1% 1% 1% 1% 3% 1% 4% 4% 2% 2% 0% 1%
-40 bis -30% 4% 4% 4% 3% 3% 2% 4% 4% 5% 5% 2% 7% 5%
-30 bis -20% 5% 5% 6% 8% 7% 1% 7% 7% 8% 8% 13% 7% 9%
-20 bis -10% 19% 19% 18% 22% 24% 23% 13% 13% 5% 12% 9% 1% 6%
-10 bis 0% 27% 10% 25% 17% 26% 10% 16% 14% 25% 22% 19% 15% 32%
Total unter -& 58% 1% 55% 52% 61% 40% 41% 41%]. 47% 49% 46% 43% 56%
0 bis10% 18% 37% 23% 26% 18% 48% 46% 34% 36% 15% 20% 20% 1%
10 bis 20% 12% 11% 10% 12% 1% 3% 3% 14% 1% 26% 24% 16% 24%
20 bis 30% 4% 4% 4% 3% 3% 3% 3% 8% 1% 4% 5% 16% 15%
30 bis 40% 6% 4% 6% 0% 2% 2% 2% 0% 0% 3% 1% 0% 2%
40 bis 50% 1% 2% 1% 3% 1% 1% 3% 1% 1% 1% 3% 2% 0%
mehr als 50% 2% 2% 2% 4% 4% 4% 2% 3% 5% 2% 1% 2% 2%
Total (iber -& 42% 59% 45% 48% 39% 60% 59% 59% 53% 51% 54% 57% 44%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten GE; BSV; eigene Berechnungen; ; Grundlage bilden diejenigen Versicherer, welche vollstandige Daten zur Verflgung stellten.



4, Risikoselektion, Risikoausgleich und Risikostrukturen

Abbildung 23: Entwicklung der Versicherer gewichtet nach Versicherten und drei Bruttorisikostufen,
Schweiz 1985-1997
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Quelle: Daten GE (ab 1991); BSV (bis 1990); eigene Berechnungen

® Der Anteil der «Durchschnittlichen» hat — im Gegensatz zur Sicht der Versicherer {vgl. Abbildung 21) -
abgenommen. Die Abnahme von 76,7 Prozent (1985) auf 62,4 Prozent (1997) betragt 14,3 Prozentpunk-
te. Allerdings verlief die Entwicklung keineswegs kontinuierlich. Bis 1990 nahm der Anteil bis auf 84 Pro-
zent zu, anschliessend in zwei Stufen ab. Zudem ist erwahnenswert, dass das Niveau des Anteils knapp 40
Prozentpunkte Uber demjenigen in der Sichtweise der Versicherer liegt: Es sind also deutlich mehr Versi-
cherte bei Kassen mit durchschnittlichen Kosten versichert als Versicherer durchschnittliche Kosten auf-
weisen.

® Der Anteil der «Billigen» hat zugenommen. Ihr Gruppenanteil verbesserte sich von 11,1 Prozent (1985)
auf 18,4 Prozent (1997) um 7,3 Prozentpunkte. Auch hier ist die Entwicklung nicht kontinuierlich. Bis
1990 ging der Anteil zurlick, um anschliessend wieder anzusteigen.

B Der Anteil der «Teuren» hat ebenfalls zugenommen. Der Versichertenanteil stieg von 12,2 Prozent
(1985) auf 19,2 Prozent (1997).

Strukturbriiche sind 1990 sowie 1996 auszumachen. Sowohl der Anstieg des Anteils der «Durchschnittli-
chen» bis 1990 wie auch der Riickgang zwischen 1990 und 1993 ist auf Veranderungen bei den «Billi-
gen» zurGickzufihren. Fir den Riickgang des Anteils der «Billigen» 1990 lassen sich keine offensichtlichen
Grinde finden. Die bereits angesprochenen Datenprobleme (bis 1990 BSV, dann Gemeinsame Einrichtung
KVG) kénnten hier wiederum eine Rolle spielen. Im Anstieg der «Billigen» zwischen 1990 und 1993 spie-
gelt sich aber wohl dasjenige Problem, welches 1993 dann auch zur Einfuhrung des Risikoausgleichs ge-
flihrt hat: Billige Versicherer verzeichneten betréchtliche Wanderungsgewinne.

Der Strukturbruch 1996 ist demgegeniiber (wie auch schon bei der Sichtweise der Versicherer) durch die
Entwicklung des Anteils der «Teuren» bestimmt. Dieser nahm sprunghaft zu. Weil gleichzeitig der Anteil
der «Billigen» konstant blieb, sank derjenige der «Durchschnittlichen».
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4. Risikoselektion, Risikoausgleich und Risikostrukturen

Hat nun die Einfihrung des Risikoausgleichs dazu gefihrt, dass sich die Bruttorisikostrukturen angendhert
haben? Wir weisen an dieser Stelle noch einmal darauf hin, dass primar Wanderungen, Fusionen und das
Kostenmanagement die Bruttokosten beeinflussen. Die Betrachtung der Abbildung 23 lasst folgenden
Schluss zu: Wenn man die Periode 1990 bis 1995 betrachtet, so kommt man zur Einschatzung, dass zeit-
gleich zur Einfiihrung des Risikoausgleichs eine Stabilisierung des Anteils der «Durchschnittlichen» zu
beobachten ist. Die sprunghafte Abnahme 1996 ist auf den mit der Einfihrung des KVGs bzw. der Auf-
hebung der dringlichen Bundesbeschliisse verbundenen Kostenschub zurlickzufihren, weil er nicht alle
Versicherer gleich betroffen hat. Es kann daher nicht gesagt werden, dass der Risikoausgleich dazu ge-
fuhrt hat, dass sich die Bruttorisikostrukturen in der Sichtweise der Versicherten angenahert haben. In
Abschnitt 4.2.3.3 werden wir fir die Schweiz und in Abschnitt 4.2.4.1 fur die Untersuchungskantone
dieser Frage mit Regressionsanalysen weiter nachgehen.

Wie lassen sich die unterschiedlichen Entwicklungen der Bruttorisikostrukturen in der Sichtweise der Versi-
cherer (Annaherung) und in derjenigen der Versicherten (weitere Differenzierung) erkldren? Zuerst zu den
Versicherern: Hier durften primar die zahlreichen (z.T. durch den Risikoausgleich mit ausgel6sten) Fusio-
nen in den letzten Jahren dazu gefiihrt haben, dass sich mehr Versicherer in der Bandbreite von +/- 20
Prozent um die Durchschnittskosten pro Kopf tiber alle Versicherer gruppieren. Bei den mit den Versicher-
ten gewichteten Daten spielt naturgemdss die Entwicklung der grossten Versicherer eine zentrale Rolle.
Bei den grossten Versicherern miissen zwei Gruppen unterschieden werden (in Abschnitt 4.3.2 werden
die Risikostrukturen der zehn grossten Versicherer naher vorgestellt): eine kleinere Gruppe mit sehr guten
Strukturen und eine gréssere mit durchschnittlichen bis deutlich berdurchschnittiichen Kosten pro Versi-
cherten. Wenn die Bruttorisikostrukturen in einer solchen Konstellation auseinandergehen, dann kann
dies vor allem folgende zwei Griinde haben:

B Grosse Versicherer, welche ausserhalb der +/- 20 Prozent Bandbreite liegen, haben deutliche Wande-
rungsgewinne verzeichnet. Dies ist in der betrachteten Periode fiir zwei Versicherer mit stark unterdurch-
schnittlichen Kosten der Fall gewesen.

B Die Durchschnittskosten pro Versicherten haben bei den teureren grossen Versicherern im Vergleich zu
den billigeren tiberdurchschnittlich stark zugenommen. Dies traf ebenfalls zu.

Nettorisiko

Tabelle 29 zeigt die Verteilung der Versicherten auf die zwolf Nettorisikostufen. 55 Prozent der Versicher-
ten waren 1985 bei Kassen, welche unterdurchschnittliche Kosten pro Versicherten aufwiesen. 1997 be-
trug dieser Anteil 54 Prozent und ist somit nahezu konstant geblieben. Zwischenzeitlich ergaben sich
Schwankungen des Anteils bis 38 und 74 Prozent. Wir vermuten, dass sie nicht zuletzt darauf zurickzu-
fihren sind, dass wir bis 1990 BSV-Statistikdaten und seit 1991 Daten der Geschaftsstelle der Gemeinsa-
men Einrichtung KVG verwenden. Abbildung 24 zeigt zwischen 1990 und 1991 einen deutlichen Bruch
um fast 20 Prozentpunkte in der Datenreihe fiir die Gruppe «+/- 20 Prozent um den Durchschnitt». Wich-
tig ist allerdings der optisch.feststellbare Trend: Die Einflihrung des Risikoausgleichs fuhrte zwischen 1992
und 1993 zu einer Zunahme der Versicherten, welche bei Versicherern unter Vertrag waren, die Kosten
pro Versicherten rund um den Mittelwert aufwiesen, um 8 Prozentpunkte von 75 Prozent auf 83 Prozent.
1997 betraf dies 87 Prozent aller Versicherten. Nur 6 Prozent der Versicherten waren bei Kassen mit be-
sonders giinstigen Nettorisikostrukturen, nur 8 Prozent bei solchen mit besonders unginstigen. Sieht man
vom Datenstrukturbruch 1991 ab, so zeigt sich aber, dass die Zunahme des Anteils bereits friher begann.
Dies ist auf die in dieser Zeit zunehmende Bedeutung der Bundesbeitrage, welche ebenfalls eine Art
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Tabelle 29: Entwicklung der Versicherer gewichtet nach Versicherten mit 12 Nettorisikostufen, Schweiz 1985-1997

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
In absotuten Zahlen
weniger als -50% 125574 127768 129424 67415 59472 71694 72190 75799 38209 21398 18175 23166 2905
-50 bis -40% 75064 78979 67482 140638 103228 43428 61104 287545 36230 22752 27091 18752 37300
-40 bis -30% 229455 252509 270752 163707 212542 290848 377014 70061 316040 188638 310552 162945 92941
-30 bis -20% 465366 506383 - 525433 503569 374959 51036 243390 616171 158803 180194 146007 94817 298367
-20 bis -10% 1028607 975096 950549 1456242 1664229 1634590 986605 859789 1145236 1461869 970416 674962 681564
-10 bis 0% 1612214 1635630 1616325 2363666 1399498 508334 929404 2277163 1746176 1365356 1656082 2837136 2766785
Total unter - 3536280 3576365 3559965 4695237 3813928 2599930 2669707 4186528 3440694 3240207 3128323 3811778 3879862
0 bis10% 1273406 1429304 1436692 348516 1555411 3408964 3365133 1297750 2353676 1967470 3275421 1800410 2602344
10 bis 20% 647344 723553 627243 752406 711629 159059 260135 712095 501836 1189914 87057 1096226 136775
20 bis 30% 208665 85017 341705 49484 157388 179584 149885 301429 287404 479895 180809 300818 409010
30 bis 40% 272340 174033 55640 22697 110053 103479 128378 37818 43543 52080 357014 9172 0
40 bis 50% 336718 297340 441103 32591 129974 130832 58345 38754 216705 25381 106689 161676 150628
mehr als 50% 161480 215213 116927 432645 284661 280382 331547 288623 114042 171650 23084 8372 0
Total tuber -& 2899953 2924460 3019310 1638339 2949116 4262300 4293423 2676469 3517206 3886390 4030074 3376674 3298757
Total 6436233 6500825 6579275 6333576 6763044 6862230 6963130 6862997 6957900 7126597 7158397 7188452 7178619
In Prozent

weniger als -50% 2% 2% 2% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 0% 0% 0% 0%
-50 bis -40% 1% 1% 1% 2% 2% 1% 1% 4% 1% 0% 0% 0% 1%
-40 bis -30% 4% 4% 4% 3% 3% 4% 3% 1% 5% 3% 4% 2% 1%
-30 bis -20% 7% 8% 8% 8% 6% 1% 14% 9% 2% 3% 2% 1% 4%
-20 bis -10% 16% 15% 14% 23% 25% 24% 13% 13% 16% 21% 14% 9% 9%
-10 bis 0% 25% 25% 25% 37% 21% 7% 13% 33% 25% 19% 23% 39% 39%
Total unter -@ 55% 55% 54% 74% 56% 38% 38% 61% 49% 45% 44% 53% 54%
0 bis10% 20% 22% 22% 6% 23% 50% 48% 19% 34% 28% 46% 25% 36%
10 bis 20% 10% 1% 10% 12% 1% 2% 4% 10% 7% 17% 1% 15% 2%
20 bis 30% 3% 1% " 5% 1% 2% 3% 2% 4% 4% 7% 3% 4% 6%
30 bis 40% 4% 3% 1% 0% 2% 2% 2% 1% 1% 1% 5% 0% 0%
40 bis S0% 5% 5% 7% 1% 2% 2% 1% 1% 3% 0% 1% 2% 2%
mehr als 50% 3% 3% 2% 7% 4% 4% 5% 4% 2% 2% 0% 0% 0%
Total iiber -& 45% 45% 46% 26% 44% 62% 62% 39% 51% 55% 56% 47% 46%
Total 100% 100% 100% 100% . 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten GE; BSV; eigene Berechnungen; ; Grundlage bilden diejenigen Versicherer, welche vollstandige Daten zur Verflgung steliten.
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Abbildung 24: Entwicklung der Versicherer gewichtet nach Versicherten und drei Nettorisikostufen, Schweiz
1985-1997
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Quelle: Daten GE (ab 1991); BSV (bis 1990); eigene Berechnungen

Risikoausgleich darstellten, zurtickzufiihren.®® Interessant ist auch der Anstieg zwischen 1995 und 1996. Mit dem
KVG wurde auch eine neue Verordnung fiir den Risikoausgleich eingefiihrt, welche den Ausgleich deutlich ver-
starkte (vgl. Abschnitt 2.1.). Dies schlug sich ebenfalls in einer Zunahme des Anteils der «Durchschnittlichen» im
Ausmass von 6 Prozentpunkte nieder.

Es zeigt sich somit in der Perspektive der Versicherten ein deutlicher Unterschied zwischen Brutto- und Nettorisi-
kostrukturen. Wahrend wir bei den Bruttorisikostrukturen noch zum (vorldufigen) Schluss gekommen sind, dass
der Risikoausgleich kaum Einfluss gehabt haben diirfte, so zeigt sich bei den Nettorisikostrukturen die ge-
wiinschte Anndherung. Auch fiir diese Zusammenhénge unternehmen wir in den Abschnitten 4.2.3.3 und 4.2.4
Regressionsanalysen.

4.2.3.3 Regressionsanalyse

Mittels einer Regressionsanalyse wollen wir folgende Frage klédren: Ist der im vorangegangenen Abschnitt vermu-
tete Einfluss des Risikoausgleichs auf die Veranderung der Brutto- bzw. Nettorisikostrukturen in der Sichtweise
der Versicherten statistisch signifikant? Wir gehen von folgender linearer Schétzgleichung aus:

% Die Bundesbeitrage kniipften an bestimmten Tatbestanden wie beispielsweise Mutterschaft oder Invaliditat an. Da die Versicherer unter-

schiedlich von diesen Risiken betroffen waren, wirkten die Beitrage wie ein Risikoausgleich.
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4. Risikoselektion, Risikoausgleich und Risikostrukturen

Y: o + B']DR]S +B2.DKVG +B3Trend + €

Wobei: Y Anteil der Versicherten bei Versicherungen mit Durchschnittskosten pro Kopf von
+/- 20 Prozent um den Mittelwert aller Versicherer
o eine Konstante
Dris  Dummyvariable fur den Risikoausgleich; ab 1993 nimmt sie den Wert 1 an

Dkve  Dummyvariable fur die Einfihrung des KVG, seit 1996 mit dem Wert 1

Trend eine konstant zunehmende Trendvariable
) Schétzparameter
€ ein Storterm

Die Konstante gibt das generelle Niveau des Anteils der «Durchschnittlichen» an. Die beiden Dummyvariablen
stehen fr die Ereignisse «Einfihrung des Risikoausgleich» und «Einfiihrung des KVG bzw. Aufhebung der
dringlichen Bundesbeschliisse bzw. Verstarkung des Risikoausgleichs». Die Dummyvariable KVG ist schwerer
interpretierbar, weil sie komplexe Vorgange zusammenfasst und nicht nur auf ein einzelnes Ereignis fokussiert.
Wenn die Vermutung des vorangegangenen Abschnitts gestitzt werden soll, dann muss der Schatzparameter B4
der Dummyvariable fur den Risikoausgleich einen signifikant von Null verschiedenen Wert mit positivem Vorzei-
chen aufweisen. Dadurch wirde belegt, dass die Einfiihrung dazu gefihrt hat, dass der Anteil der «Durch-
schnittlichen» zugenommen hat. Weiter wird eine Trendvariable eingefihrt. Dies ist notwendig, weil wir sonst
bei den Rechthandvariablen nur lauter Konstanten haben. Der Trend gibt den Einfluss der tbrigen, nicht in die
Regressionsgleichung integrierten Variablen an. Er gibt an, was zu erwarten gewesen ware, wenn die Dummyva-
riablen nicht berticksichtigt worden waren.

Die Gleichung wurde mit der Kleinstquadratmethode geschatzt. Es wurden zwei Perioden unterschieden: 1985
bis 1997 und 1992 bis 1997. Eine Aufteilung der Perioden scheint uns notwendig, weil einerseits zwischen 1990
und 1991 ein Datenbruch zu registrieren ist und weil andererseits 1990 auch ein Trendbruch einsetzt.*

Tabelle 30 zeigt die Schéatzergebnisse. Wir mochten an dieser Stelle darauf hinweisen, dass die Schatzergebnisse
insgesamt stark zu relativieren, da nur sehr wenige Datenpunkte vorliegen (insbesondere bei der kiirzeren
Schéatzperiode 1992 bis 1997). Sie sind wie folgt zu interpretieren: '

B Bruttorisiko: Die Schatzung fur die Periode 1992 bis 1997 gibt fiir alle Koeffizienten signifikante Ergebnisse.
Insgesamt besteht ein negativer Trend. Dies bedeutet, dass sich die Bruttorisikostrukturen in der genannten Peri-
ode weiter auseinander entwickelt haben. Diese Entwicklung wurde durch den mit der Einfiihrung des KVG und
der Aufhebung der dringlichen Bundesbeschliissen ausgelésten Kostenschub 1996 verschérft. Die ebenfalls ein-
geflhrte vollstdndige Freizigigkeit konnte diesen Effekt nicht kompensieren. Der Risikoausgleich fihrte zu einer
signifikanten Zunahme des Niveaus des Anteils der «Durchschnittlichen» um 4 Prozentpunkte, nicht aber zu
einer dauerhaften Stabilisierung oder gar Zunahme. Die Ergebnisse fiir die Periode 1985 bis 1997 bringen nur fir
die Konstante und die Dummyvariable KVG signifikante Koeffizienten. Dies ist nicht erstaunlich, weil 1990 ein
Trendbruch auftrat.®

Zusammengefasst: Die wissenschaftlichen Erwartungen an die Wirkungen des Risikoausgleichs auf die Bruttorisi-
kostrukturen gingen in der Tendenz in die richtige Richtung. Der Risikoausgleich hat die Bruttorisikostrukturen

*  Die zweite Periode beginnt erst 1992, weil die Daten von 1991 gemdss Einschatzung der Gemeinsamen Einrichtung KVG nur bedingt

zuverldssig sind.
** Grundsatzlich wire hier eine Spline-Regression-Schatzung moglich (vgl. Greene 1993, 235). Da aber 1990 gleichzeitig ein Datenbruch
existiert, haben wir darauf verzichtet.
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Tabelle 30: Ergebnisse der Regression zur Erkldrung der Entwicklung des Anteils der «Durchschnittlichen» Uber
die Jahre 1985 bis 1997 (Sicht der Versicherten)

Variablen Bruttorisiko Nettorisiko
1992 bis 1997 1985 bis 1997 1992 bis 1997 1985 bis 1997
a, Konstante *** 90.4 *%% 77 3 **% 758 ***% 729
(5.0) 2.1 (7.9) (3.8)
B1. DMRIS *4.0 -36 ** 386 7.4
(1.7) (2.9) (2.6) (5.3)
B, DMKVG *% .57 *** _ 109 5.0 4.0
(1.8) 2.7) (2.8) (4.9)
B3, Trend ** .20 0.1 -0.1 0.3
(0.6) (0.4) (1.0) 0.7)
N 6 13 6 13
R’-adjusted 0.97 0.76 0.90 0.53

() Standardabweichung
DMRIS:  Dummyvariable; Jahre chne Risikoausgleich = 0, Jahre mit Risikoausgleich = 1
DMKVG: Dummyvariable; Jahre vor Einfuhrung des KVG = 0, Jahre mit KVG = 1

N: Anzahl| Beobachtungen

R*: Erklarungskraft des Regressionsmodells (1=perfekte Erkldrung, O=keine Erklarung)
* signifikant mit einem Vertrauensbereich von 5%

*x signifikant mit einem Vertrauensbereich von 97.5%

*oxx signifikant mit einem Vertrauensbereich von 99%

Quelle: Daten der Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG;
BSV; eigene Berechnungen

nicht entscheidend beeinflusst. Die Regression weist nur einen einmaligen und positiven Niveaueinfluss aus. Der
abnehmende Trend konnte aber bisher nicht gebrochen werden.

M Nettorisiko: Fur die Periode 1992 bis 1997 sind nur die Konstante und der Koeffizient fir den Einfluss des
Risikoausgleichs signifikant von Null verschieden. Die Vorzeichen entsprechen den Erwartungen: Der Risikoaus-
gleich hat zu einer deutlichen Niveauzunahme des Anteils der «Durchschnittlichen» um fast 9 Prozentpunkte
gefiihrt. Interessant ist auch das positive Vorzeichen des Einflusses der Einfihrung des KVG: 1996 wurde zeit-
gleich eine neue Risikoausgleichsverordnung eingefihrt, welche den Ausgleich verstérkte. Sie scheint in der Ten-
denz ebenfalls die gewiinschte Wirkung entfaltet zu haben. Fur die ganze Periode 1985 bis 1997 gibt es kaum
signifikante Ergebnisse. Auch die Gute der Schatzgleichung ist gering, weil der Datenbruch 1990/91 doch sehr
markant gewesen ist.

4.2.4 Die Entwicklung der Risikostrukturen in den Untersuchungskantonen 1991 bis
1997

4.2.4.1 Bruttorisiko

In diesem Abschnitt werden die Resultate des Vorangegangen nach den neun Untersuchungskantonen und fir
das Bruttorisiko differenziert. Es wird aus den bereits erwahnten Griinden das Schwergewicht auf die Perspekti-
ve der Versicherten gelegt. Im folgenden Abschnitt nehmen wir dieselbe Analyse fur die Nettostrukturen vor.

** In Anhang B finden sich die detaillierten Angaben zu allen Untersuchungskantonen.
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Abbildung 25: Durchschnittliche Kosten pro Kopf fir 1997 sowie deren prozentuale Zunahme zwischen 1992
und 1997, fur die Untersuchungskantone
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In der zeitlichen Entwicklung auf gesamtschweizerischer Ebene wurden die Jahre 1985 bis 1997 betrachtet. Fir
die Beurteilung der kantonalen Entwicklungen sind nur Daten fr die Jahre von 1991 bis 1997 verfiigbar.”
Abbildung 25 dokumentiert sowohl die Entwicklung der Kosten pro Versicherten zwischen 1992 und 1997 wie
auch das Kostenniveau 1997. Es wurde das Jahr 1992 gewéhlt, weil es das letzte Jahr unmittelbar vor Einfih-
rung des Risikoausgleichs ist. Im schweizerischen Durchschnitt lagen die Kosten pro Versicherten 1997 bei 1574
Franken und die Zuname zwischen 1992 und 1996 bei 27,6 Prozent.

Abbildung 25 zeigt gewichtige Unterschiede zwischen den Kantonen sowohl hinsichtlich des Kostenniveaus wie
auch der Veranderung der Kosten in den funf Jahren zwischen 1992 und 1997. Da sich die Kantone auf alle
Quadranten verteilen, zeigt sich, dass die Auswahl der Untersuchungskantone sinnvoll vorgenommen wurde. Die
Kantone kénnen in sechs Gruppen aufgeteilt werden (vgl. Tabelle 31)

Tabelle 32 zeigt die Verteilung der Versicherer nach Bruttorisikostufen, sowehl fur die Schweiz wie auch fur alle
neun Untersuchungskantone 1997. Folgende zwei Aspekte fallen auf: (1) In jedem Kanton stehen den Versicher-
ten eine Vielzahl von Kassen zur Auswahl. Selbst im kleinsten betrachteten Kanton, in Obwalden, sind es 49
Versicherer. (2) Der Anteil der Versicherer mit unterdurchschnittlichen Kosten ist in seiner Struktur in den Kanto-
nen recht dhnlich.

Es handelt sich um die Daten der Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG. Die Daten des Bundesamtes fir Sozialversicherun-

gen liefern lediglich Werte auf gesamtschweizerischer Ebene. Diese kénnten zwar mit den Versichertenangaben auf kantonale Werte hinun-
tergerechnet werden. Dadurch ergében sich aber keine zusatzlichen Erkenntnisse, weil lediglich die schweizerischen Verhéltnisse auf die
neuen Kantone umgelegt wirden.
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Tabelle 31: Kategorisierung der Untersuchungskantone nach ihrer Kostenentwicklung 1992 bis 1997

Kostenniveau 1997

Kostenzunahme 1992 bis 1997

Kantone

Uber dem Durchschnitt
Uber dem Durchschnitt

Uber dem Durchschnitt
Unter dem Durchschnitt

Genf, Basel-Stadt
Waadt, Tessin

Durchschnittliches Niveau Durchschnittliches Niveau Bern, Zlrich
Unter dem Durchschnitt Uber dem Durchschnitt Thurgau
Unter dem Durchschnitt Durchschnittliches Niveau St. Gallen
Unter dem Durchschnitt Unter dem Durchschnitt Obwalden

Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 32: Verteilung der Versicherer auf 12 Bruttorisikostufen - in den Untersuchungskantonen und der

Schweiz fr 1997

Risikostufen ZH BE SG ow Ti VD BS GE TG CH
In absoluten Zahlen
weniger als -50% 13 12 14 12 19 18 21 17 15 2
-50 bis -40% 5 3 3 6 3 6 1 4 4 4
-40 bis -30% 4 10 8 4 3 5 6 4 6 10
-30 bis -20% 8 6 3 2 4 5 1 3 2 14
-20 bis -10% 7 4 6 5 8 3 3 4 27
-10 bis 0% 7 5 4 4 5 5 4 4 6 22
unter Mittel 44 40 38 28 39 47 36 35 37 79
0 bis10% 4 4 5 5 5 5 2 5 10
10 bis 20% 1 2 6 2 2 3 5 5 M
20 bis 30% 9 5 3 1 4 2 4 3 6
30 bis 40% 4 3 1 3 3 5 3 2 6
40 bis 50% 7 2 2 3 2 1 4 2 3 7
mehr als 50% 8 12 14 8 13 8 16 10 7 9
tuber Mittel 33 28 31 21 26 21 27 26 25 49
Total 77 68 69 49 65 68 63 61 62 128
in Prozent

weniger als -50% 7% 18% 20% 24% 29% 26% 33% 28% 24% 2%
-50 bis -40% 6% 4% 4% 12% 5% 9% 2% 7% 6% 3%
-40 bis -30% 5% 15% 12% 8% 5% 7% 10% 7% 10% 8%
-30 bis -20% 10% 9% 4% 4% 6% 7% 2% 5% 3% 1%
-20 bis -10% 9% 6% 9% 0% 8% 12% 5% 5% 6% 21%
-10 bis 0% 9% 7% 6% 8% 8% 7% 6% 7% 10% 17%
unter Mittel 57% - 59% 55% 57% 60% 69% 57% 57% 60% 62%
0 bis10% 5% 6% 7% . 10% 8% 7% 0% 3% 8% 8%
10 bis 20% 1% 3% 9% 4% 3% 4% 0% 8% 8% 9%
20 bis 30% 12% 7% 4% 0% 2% 6% 3% 7% 5% 5%
30 bis 40% 5% 4% 1% 6% 5% 0% 8% 5% 3% 5%
40 bis 50% 9% 3% 3% 6% 3% 1% 6% 3% 5% 5%
mehr als 50% 10% 18% 20% 16% 20% 12% 25% 16% 11% 7%
Uber Mittel 43% A% 45% 43% 40% 31% 43% 43% 40% 38%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen

Die Perspektive der Versicherten fir 1997 ist im Detail in Tabelle 33 abgebildet. Deutlich am meisten Versicherte
wies der Kanton Zurich auf. Auf die Untersuchungskantone entfielen insgesamt 61 Prozent aller in der Schweiz
versicherten Personen. Zieht man auch hier fir einen ersten groben Vergleich den Anteil der Versicherten, wel-
che in Kassen mit unterdurchschnittlichen Kosten pro Kopf versichert waren, zu Rate, so féllt wie bereits bei der
Verteilung der Versicherer auf, dass die kantonalen Unterschiede — mit einer Ausnahme - nicht riesig sind. Die

Werte belaufen sich, ausser fir den Kanton Waadt (56 Prozent), alle zwischen 30 und 43 Prozent. Allerdings

darf dieser globale Vergleich nicht dartiber hinweg tauschen, dass es in einzelnen Risikogruppen und in der Ent-
wicklung seit 1991 gewichtige Unterschiede gegeben hat.
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Tabelle 33: Verteilung der Versicherten auf 12 Bruttorisikostufen - in den Untersuchungskantonen und der
Schweiz fiir 1997

Risikostufen ZH BE SG ow Tl VD BS GE TG CH

In absoluten Zahlen

mehr als -50% 46994 30916 7662 1519 59697 51622 6677 68766 4241 276178
-50 bis -40% 16566 22457 18706 12 182 6570 8912 19803 19809 37758
-40 bis -30% 134645 84180 15546 2369 13694 25754 17987 3613 9077 350050
-30 bis -20% - 30591 17221 34097 2416 12614 107017 0 24394 4733 656211
-20 bis -10% 20429 95355 5312 717 37723 9042 2906 11125 29957 417071
-10 bis 0% 270290 52399 88958 2643 2171 144403 30469 37042 8883 2274937
unter Mittel 519515 302528 170281 9676 126081 344408 66951 164743 76700 4012205
0 bis10% 219373 245340 220729 13969 0 144599 40888 43393 78565 99981
10 bis 20% 407841 366799 20756 8873 42134 14347 88849 53439 1880 1689931
20 bis 30% 16197 36652 23 0 86716 9200 174 33674 69542 1080261
30 bis 40% 1634 163 37870 33 50148 69353 166 40078 1904 174070
40 bis 50% 0 1078 603 0 1363 11738 0 22214 0 2049
mehr als 50% 34871 3186 430 47 210 18280 50 21517 124 120123
liber Mittel . 679916 653218 280411 22922 180571 267517 130127 214315 152015 3166415
Total 1199431 955746 450692 32598 306652 611925 197078 379058 228715 7178620
In Prozent
mehr als -50% 4% 3% 2% 5% 19% 8% 3% 18% 2% 4%
-50 bis -40% 1% 2% 4% 0% 0% 1% 5% 5% 9% 1%
-40 bis -30% 11% 9% 3% 7% 4% 4% 9% 1% 4% 5%
-30 bis -20% 3% 2% 8% 7% 4% 17% 0% 6% 2% 9%
-20 bis -10% 2% 10% 1% 2% 12% 1% 1% 3% 13% 6% .
-10 bis 0% 23% 5% 20% 8% 1% 24% 15% 10% 4% 32%
unter Mittel 43% 32% 38% 30% 41% 56 % 34% 43% 34% 56 %
0 bis10% 18% 26% 49% 43% 0% 24% 21% 1% 34% 1%
10 bis 20% 34% 38% 5% 27% 14% 2% 45% 14% 1% 24%
20 bis 30% 1% 4% 0% 0% 28% 2% 0% 9% 30% 15%
30 bis 40% 0% 0% 8% 0% 16% 11% 0% 1% 1% 2%
40 bis 50% 0% 0% 0% 0% 0% 2% 0% 6% 0% 0%
mehr als 50% 3% 0% 0% 0% 0% 3% 0% 6% 0% 2%
uber Mittel 57% 68% 62% 70% 59% 44% 66% 57% 66% A4%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen

Dies zeigt die folgende Abbildung. Dargestellt wird im interkantonalen Vergleich die Entwicklung des Anteils der
Versicherten, welche bei einer Versicherung mit Durchschnittskosten pro Kopf von +/- 20 Prozent um das ge-
samtschweizerische Mittel versichert waren. Betrachtet man beide Teilgrafiken gemeinsam, so fallen verschiede-
ne Aspekte auf:

B Niveauunterschiede: In der Schweiz lag der Anteil der Gruppe der «Durchschnittlichen» in der betrachteten
Periode bei ca. 75 Prozent. Leicht bis deutliche hohere Anteile ergaben sich in den Kantonen Obwalden, Zirich
und Bern. Leicht bis deutlich tiefere Anteile waren demgegeniber in den Kantonen Genf, Waadt, ab 1993 im
Thurgau und zwischen 1992 und 1995 im Kanton Basel-Stadt zu verzeichnen.

B Unterschiede im Trend iiber die ganze Periode: In der Schweiz war iber die ganze Periode ein leicht bzw.
zuletzt etwas starker abnehmender Trend zu verzeichnen. Eine mehr oder weniger dhnliche Entwicklung zeigte
sich nur in den Kantonen Obwalden und Bern (mit Ausnahme der Zunahme zwischen 1996 und 1997). In den
Kantonen Waadt und Zurich ist der Anteil 1997 sogar hoher als der Anteil 1991. In den Kantonen Bern und
Basel-Stadt ist er 1997 gleich hoch wie 1991, wobei er fUr den Kanton Basel-Stadt in den Zwischenjahren massiv
abfiel. Die Kantone Tessin und Thurgau fallen negativ nach unten ab: Die Abnahme des Gruppenanteils der
Durchschnittlichen war hier wesentlich markanter als in der Schweiz insgesamt.
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Abbildung 26: Vergleich des Anteils der Versichertengruppe «+/-20 Prozent um den Durchschnitt aller

Versicherer», Schweiz sowie Untersuchungskantone (Bruttorisiko) 1991-1997
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B Unterschiedliche Auswirkungen der Einfiihrung des KVG: Fiir die Schweiz ergab sich insgesamt eine
markante Senkung des Anteils um 6 Prozentpunkte. Eine ahnlich sprunghafte Reduktion zeigt sich auch in den
Kantonen Obwalden, Tessin und Genf. Gar deutlich zugenommen hat der Anteil in St. Gallen und Basel-Stadt,
wadhrend sich in den Gbrigen Kantonen keine pointierte Entwicklung zeigt.

Wie kénnen die kantonalen Unterschiede erklart werden? Grundsatzlich gibt es fir Schwankungen des Anteils
der «Durchschnittlichen» - neben der Verdnderung der Risikostruktur - vier mégliche Griinde: (1) Durch Fusionen
von Versicherern ergibt sich eine sprunghafte Verschiebung der neu entstandenen Versicherung von einer zur
anderen Risikostufe; (2) die Versicherten wandern von Versicherern der Gruppe der «Durchschnittlichen» hin zu
Versicherern der Gruppe der «Billigen»; (3) Gréssere Versicherer verandern sich von der Gruppe der «Durch-
schnittlichen» (vortbergehend) zu den Gruppen der «Billigen» oder «Teuren»; (4) Neue, gtinstige Versicherer
treten auf den Markt.

Die Abbildung zeigt, dass insbesondere folgende Kantone zwischen 1992 und 1997 besondere Entwicklungen
durchgemacht haben: Tessin, Basel-Stadt, Waadt, Genf, Thurgau und St. Gallen. Tabelle 34 zeigt die Ursachen
flr die besondere Entwicklung in den genannten Kantonen. Wichtigste Ursache ist die Verdnderung grosser
Versicherungen von einer Risikostufe zu anderen. Derartige Verdnderungen sind auf kantonaler Ebene natdrlich
besonders einflussreich, weil die Zahl der Versicherten kleiner ist. Die nachfolgende Auflistung zeigt etwas detail-
lierter die Ursachen nach Kantonen:

B Tessin: Im Tessin zeigt sich seit 1992 ein stark abnehmender Trend der «Durchschnittlichen». Folgende Ursa-
chen konnten identifiziert werden: (1) Drei Versicherer, davon ein grésserer, wechselten von der Gruppe der
«Durchschnittlichen» in die Gruppe der «Teuren». (2) Finf Versicherer, die 1996 zum ersten Mal erscheinen,
sind der Gruppe der «Billigen» zuzuordnen. Eine Versicherung weist dabei von Anbeginn an eine substantielle
Mitgliederzahl auf.

W Waadt: Bis 1993 stieg der Anteil der «Durchschnittlichen» markant an, um anschliessend wiederum deutlich
zu fallen. Drei Griinde kénnen fur diese Entwicklung angefihrt werden: (1) Zwei Versicherer wechselten zwi-
schen 1992 und 1993 von den «Teuren» zu den «Durchschnittlichen». Ihre Mitgliederzahl betrug zusammen 14
Prozent der Versicherten. (2) Ein grosser Versicherer mit ebenfalls ca. 14 Prozent der Versicherten wechselt 1994
von den «Durchschnittlichen» zu den «Teuren». (3) 1994 tritt bei den «Billigen» ein Versicherer zum ersten Mal
auf (rund 1 Prozent der Versicherten).

B Basel-Stadt: Besonders markant sind die Entwicklungen in Basel-Stadt 1992 und 1996. Zwei Griinde kénnen
fur die Entwicklung 1996 angefihrt werden: (1) Funf Versicherer wechselten von den «Billigen» zu den «Durch-
schnittlichen» (mit rund 7 Prozent der Versicherten). (2) Drei Versicherer wechselten von den «Teuren» zu den
«Durchschnittlichen» (mit rund 45 Prozent der Versicherten).

B Genf: In Genf nahm der Anteil der «Durchschnittlichen» - mit Ausnahme des Jahres 1994 - bis 1995 zu, dann
markant ab. Zwei Griinde sind fir die Entwicklung zwischen 1995 und 1996 massgebend: (1) Fiinf Versicherer
wechselten von den «Durchschnittlichen zu den «Teuren». Die Versicherer umfassten dabei insgesamt mehr als
18 Prozent der Versicherten. (2) Durch eine Fusion wechselten 1,3 Prozent der Versicherten von den «Durch-
schnittlichen» zu den «Teuren».

B Thurgau: Wie im Kanton Tessin nahm auch im Kanton Thurgau der Anteil der «Durchschnittlichen» seit 1992
kontinuierlich ab. Folgende Griinde kénnen angefithrt werden: (1) Sechs Versicherer wechselten von den
«Durchschnittlichen» zu den «Teuren» (rund 21 Prozent der Versicherten). (2) Finf Versicherer der «Durch-
schnittlichen» wechselten zu den «Billigen» (rund 3 Prozent der Versicherten). (3) Bei den «Billigen» kamen 1993
sechs Versicherer neu dazu.
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Tabelle 34: Ursachen fur die Entwicklung des Anteils der «Durchschnittlichen» zwischen 1992 und 1997

Kanton Ursache «Verdnderung Ursache Ursache «Wanderungen Ursache «Neue
grosse Versicherer» «Fusionen» der Versicherte» Versicherern

Tessin + - - +

Waadt + - - +
Basel-Stadt + - - -

Genf + + - -
Thurgau + - - +

St. Gallen + + - -
Obwalden + - + -

+: Die Ursache spielt eine wichtige Rolle fur die Entwicklung der Bruttorisikostrukturen

- Die Ursache spielt eine geringe Rolle fir die Entwicklung der Bruttorisikostrukturen
Quelle: Eigene Darstellung

B St. Gallen: Der Anteil nahm bis 1995 kontinuierlich ab und stieg dann gegen den schweizerischen Trend zwi-
schen 1995 und 1996 stark an. Folgende Griinde sind relevant: (1) Eine grosse Versicherung wechselte zwischen
1995 und 1996 von der Gruppe der «Billigen» in die Gruppe der «Durchschnittlichen». (2) Zwei Versicherer mit
Mitgliederzahlen zwischen 2'000 und 3'000 wechselten im selben Zeitraum von den «Teuren» zu den «Billigen».
(3) Eine grosse, «teure» Versicherung fusioniert mit einer Versicherung in der Kategorie der «Durchschnittli-
chen».

B Obwalden: In Obwalden ist wie in St. Gallen die Entwicklung zwischen 1995 und 1996 erstaunlich. Folgende
Grinde sind fir die stark abnehmende Entwicklung ursichlich: (1) Von den «Durchschnittlichen» wechselten
funf Versicherer in die Gruppe der «Billigen». (2) Einen der zehn gréssten Versicherer in der Schweiz, welcher zur
Gruppe der «Billigen» gehort, konnte in diesem Zeitraum seinen Bestand vérdoppe!n. (3) Eine grosse Kasse ver-
schlechterte sich von der Gruppe der «Durchschnittlichen» in die Gruppe der «Teuren».

Hat nun die Einflhrung des Risikoausgleichs in einem der Kantone zu einer Stabilisierung bzw. einer Erhthung
des Anteils der «Durchschnittlichen» gefithrt? Im Unterschied zur gesamtschweizerischen Entwicklung ldsst sich
kein einziger Kanton finden, der eine dhnliche Entwicklung durchgemacht hétte. Auch Obwalden und Bern, die
noch am ehesten vergleichbar sind, stimmen nicht exakt tiberein: thr Anteil der «Durchschnittlichen» nahm vor
1993 sogar leicht zu, anschliessend ab. Die Entwicklung des Anteils in anderen Kantonen (Tessin, Thurgau, St.
Gallen, Basel-Stadt), welcher genau auf das Jahr 1993 eingebrochen ist, wirde sogar darauf hindeuten, dass der
Risikoausgleich einen negativen Einfluss gehabt hatte. Tabelle 35 zeigt wiederum die Schatzergebnisse fir die
Regression auf die Periode 1992 bis 1997 (in Abschnitt 4.2.3.3 wurde die Regressionsgleichung ausfihrlich er-
lautert). Es zeigen sich interessante und teilweise auch von der gesamtschweizerischen Entwicklung abweichen-
de Ergebnisse:

M Die Vorzeichenkombination auf schweizerischer Ebene (Konstante positiv, Risikoausgleich positiv, KVG nega-
tiv, Trend negativ) findet sich in dieser Form in keinem Kanton wieder.

W Das Vorzeichen fir den Risikoausgleich ist in der deutlichen Mehrheit der Félle negativ, dreimal sogar signifi-
kant. Wie kann dieses im Gegensatz zur schweizerischen Ebene liegende Ergebnis interpretiert werden? Es stellt
sich die Frage, wie der Risikoausgleich ursdchlich fur das Auseinandergehen der Bruttorisikostrukturen sein kann.
Grundsatzlich sind — wie erwahnt — drei Griinde fur das Auseinandergehen moglich: Wanderungen, Fusionen
und unterschiedliche Massnahmen bzw. unterschiedlicher Erfolg der Massnahmen zur Kosteneinsparung. Der
Risikoausgleich gleicht zwar die Pramien an, ob er allerdings auch die Wanderungen von Versicherern mit
schlechten zu solchen mit guten Strukturen lenkt — dies ware
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Tabelle 35: Regressionskoeffizienten zur Erkldrung der Entwicklung des Anteils der «Durchschnittlichen»
(Bruttorisiko) - 1992 — 1997 (Sicht der Versicherten)

Kantone  «, Konstante B4, DMRIS 5, DMKVG B3, Trend N R’-adjusted
Zirich ***79.6 -4.1 -1.5 0.2 6 0.14
Bern **86.4 4.1 0.5 - 1.1 6 0.19
St. Gallen **%119.8 -0.4 **15.5 **- 4.5 6 0.82
Obwalden 60.9 -8.0 -21.4 3.3 6 0.45
Tessin ***18.2 *x%- 19,1 **%-22.2 *xko 3T 6 0.99
Waadt - *107.4 12.4 7.2 -6.3 6 0.01
Basel-Stadt ***555 x*%.52 ***51.0 *xE 14 6 0.99
Genf 39.9 -4.6 -22.2 2.3 6 0.28
Thurgau **91.5 **-31.2 1.3 -0.8 6 0.92
Schweiz ***9(.4 *4,0 **-5,7 ¥*-2.0 6 0.97

Die Regressionsgleichung wird in Abschnitt 4.2.3.3 erliutert.
DMRIS:  Dummyvariable; Jahre ohne Risikoausgleich = 0, Jahre mit Risikoausgleich = 1
DMKVG: Dummyvariable; Jahre vor Einfihrung des KVG = 0, Jahre mit KVG = 1

N: Anzahl Beobachtungen :

R%: Erklarungskraft des Regressionsmodells {1=perfekte Erkldrung, O=keine Erkldrung)
* signifikant mit einem Vertrauensbereich von 95%

*x signifikant mit einem Vertrauensbereich von 97.5%

ol signifikant mit einem Vertrauensbereich von 99%

Quelle: Daten der Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG;
BSV; eigene Berechnungen

notwendig, damit sich die Bruttostrukturen angleichen ~ ist fraglich. Wanderungen kénnen daher sehr wohl zu
einer weiteren Differenzierung fuhren.

Bei den Fusionen hdngen die Wirkungen auf die Bruttostrukturen von den Bruttokosten der beteiligten Fusions-
partner ab. Ein negatives Vorzeichen zum Risikoausgleich ware so zu interpretieren, dass dieser Fusionen ausge-
I6st hat, welche Partner mit Bruttokosten pro Versicherten zusammengefihrt hat, welche die Bruttostrukturen
insgesamt weiter auseinander gehen liessen.

Zu den Kostensenkungsmassnahmen: Das negative Vorzeichen ware daher so zu deuten, dass der Risikoaus-
gleich dazu geflhrt hat, dass die Versicherer mit bereits gunstigen Strukturen verstarkt die Kosten senken konn-
ten bzw. die Versicherer mit schlechten Strukturen derartige Massnahmen unterliessen. Wir méchten an dieser
Stelle allerdings noch einmal darauf hinweisen, dass aufgrund der Datensituation die Ergebnisse auch nicht
Uberinterpretiert werden sollten. Zudem ist das Vorzeichen nur in drei Kantonen signifikant negativ.

B Auch beim Vorzeichen fiir die Dummy-Variable KVG weicht die Mehrheit der Kantone von den schweizeri-
schen Ergebnissen ab, da das Vorzeichen positiv ist (in zwei Fallen signifikant). Der durch die Aufhebung der
dringlichen Bundesbeschlisse und die Einfihrung des KVG ausgeltste Kostenschub fithrte in diesen Kantonen
daher zu einer Anndherung der Bruttokostenstrukturen.

W Der gesamtschweizerische Trend einer Auseinanderentwicklung der Bruttorisikostrukturen findet sich demge-
geniber in sechs Kantonen bestatigt (in drei Fallen signifikant).

Fazit: Die Bruttorisikostrukturen entwickelten sich in der Schweiz in den 90er Jahren in der Sichtweise der Versi-
cherten weiter auseinander. Der Risikoausgleich konnte diesen Prozess nicht aufhalten. In einigen Kantonen
verscharfte er ihn sogar noch, in anderen fiihrte er zu einem voriibergehenden Niveauanstieg des Anteils der
«Durchschnittlichen». Die politischen Erwartungen, dass sich durch den Risikoausgleich die Bruttostrukturen
besser durchmischen, haben sich nicht erfllt. Im Gegenteil: Wenn 1991 der Hauptgrund fiir die Einfiihrung des
Risikoausgleichs die Pramienunterschiede in der Folge des Auseinandergehens der Bruttorisikostrukturen gewe-
sen ist, dann ist der Risikoausgleich heute noch notwendiger als damals.

106



4. Risikoselektion, Risikoausgleich und Risikostrukturen

4.2.4.2 Nettorisiko

In diesem Abschnitt wird die Entwicklung der Nettorisikostrukturen zwischen 1991 und 1997 fiir die Untersu-
chungskantone dargestellt. Die folgende Abbildung zeigt die entsprechenden Entwicklungen des Anteils der
«Durchschnittlichen». 1997 lagen fiir alle Kantone die Anteile hdher als 1992, dem Jahr vor der Einfihrung des
Risikoausgleichs. Ebenfalls kann fir alle Kantone zwischen 1992 und 1993 eine Zunahme festgestellt werden.
Die Anteile erreichen in allen Kantonen ein sehr hohes Niveau: In den Kantonen Genf und Waadt liegt der Anteil
zwischen 80 und 90 Prozent, in allen tbrigen Kantonen tiber 90 Prozent. Tabelle 36 weist die Regressions-
koeffizienten aus (in Abschnitt 4.2.3.3 wurde die Regressionsgleichung ausfthrlich erldutert). Es zeigt sich eine
weitgehende Bestatigung der Ergebnisse auf schweizerischer Ebene:

& Ausser in den Kantonen Obwalden, Tessin und Genf stimmen alle Vorzeichen mit denjenigen auf der schwei-
zerischen Ebene Uberein.

B Der Risikoausgleich fihrte in acht Kantonen zu einer Niveauzunahme des Anteils; in drei Féllen ist das Vorzei-
chen signifikant von Null verschieden.

W In sieben Kantonen ist auch das Vorzeichen fir die Dummy-Variable KVG positiv, in zwei Fallen signifikant. Die
Erhdhung der Intensitat des Risikoausgleichs 1996 fiihrte somit auch in den meisten Kantonen zu einer Zunahme
des Anteils.

B Erstaunlicherweise ergibt sich fur den Trend in sieben Kantonen wie in der Schweiz ein negatives Vorzeichen.
Allerdings ist es nur im Kanton Bern signifikant von Null verschieden.

Als Fazit ergibt sich somit eine verhaltnismassig eindeutige Bestatigung der theoretischen Erwartungen: Der Risi-
koausgleich fiihrte in der Sichtweise der Versicherten zu einer signifikanten Angleichung der Risikostrukturen.
Diese Zusammenhange wiren sehr wahrscheinlich noch deutlicher, wenn man prognostizierte Kostendaten ver-
wendet hatte (vgl. dazu die Hinweise in Abschnitt 4.2.1).
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Abbildung 27: Vergleich des Anteils der Versichertengruppe «+/-20 Prozent um den Durchschnitt aller
Versicherer», Schweiz sowie Untersuchungskantone (Nettorisiko) 1991-1997
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Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen
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Tabelle 36: Regressionskoeffizienten zur Erklarung der Entwicklung des Anteils der «Durchschnittlichen»
(Nettorisiko) - 1992 — 1997

Kantone o, Konstante B4, DMRIS B, DMKVG B3, Trend N R’-adjusted
Zirich ***96.9 57 *8.2 -1.6 6 0.64
Bern ***88.0 **x)1.4 *¥*5.1 *14 6 0.98
St. Gallen ***80.0 8.2 92 -0.0 6 0.89
Obwalden *96.4 -1.4 8.8 -0.8 6 0.43
Tessin 61.3 2.9 -33 2.2 6 0.40
Waadt **63.8 **)8.8 0.4 -0.8 6 0.90
Basel-Stadt *59.8 ***45.7 9.3 -2.0 6 0.95
Genf 17.3 10.2 -17.2 5.0 6 0.64
Thurgau 959 37.8 24.6 -49 6 0.61
Schweiz ***75.8 **8.6 5.1 -0.1 6 0.90

Die Regressionsgleichung wird in Abschnitt 4.2.3.3 erldutert.
Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen

4.3. Risikoselektion — quantitative Analyse

In Abschnitt 4.1 wurde die Risikoselektion aus theoretischer Sicht analysiert und die Ergebnisse von Interviews
mit Versicherern prasentiert. Aus beiden Quellen wurde deutlich, dass Risikoselektionen nach wie vor eine Rolle
spielen. Im vorangegangenen Abschnitt 4.2 wurde das Konzept des Brutto- und Nettorisikos eingeflhrt. Dieses
kann nun auch fir die quantitative Uberpriifung der Vorliegens von Risikoselektionen verwendet werden.

4.3.1 Methodisches Vorgehen

Die Grundidee der quantitativen Analyse liegt darin, dass wir die Hypothese uberpriifen wollen, ob Risikokollek-
tive von vergleichbarem Risiko (bspw. in der Risikostufe «-20 bis =30 Prozent») nach einigen Jahren noch immer
in derselben Risikostufe bzw. gemeinsam in einer anderen Risikostufe sind. Sind sie dies nicht, so haben wir ei-
nen Hinweis (nicht einen definitiven Beleg) fir eine aktive Risikoselektion durch den Versicherer, wenn gleichzei-
tig entsprechende Wanderungen bzw. Fusionen stattgefunden haben. Natirlich gibt es auch andere mégliche
Griinde: Wenn eine Versicherung ein effizientes Kostenmanagement durchfiihrt, dann kann sie sich auch um
eine oder mehrere Risikostufen verbessern. Wir vergleichen zwei ausgewahlte Untersuchungsjahre, 1992 und
1996.% 1992 bildet die Risikostrukturen ein Jahr vor der Einfuhrung des Risikoausgleichs ab. Wir verwenden
denselben Indikator wie in Abschnitt 4.2, die durchschnittlichen Kosten pro Versicherten (Bruttorisiko). Die Ein-
teilung in die Bruttorisikostufen bleibt ebenfalls die gleiche.

Die Analyse hitte auch mit den Nettorisikostufen durchgefihrt werden kénnen. Diese Untersuchung gibt aber
Antworten auf andere Fragen. Mit der Analyse des Bruttorisikos beantworten wir die Frage, ob es den Versiche-
rern gelungen ist, ihr Risikokollektiv durch verschiedenen Massnahmen volkswirtschaftlich glinstiger zu machen.
Volkswirtschaftlich bedeutet, dass geringere Gesundheitskosten entstehen. Bei der Analyse des Nettorisikos
wiirde die Frage beantwortete, ob das Kollektiv fur den Versicherer betriebswirtschaftlich guinstiger geworden
ist. Dies ist beispielsweise dann maglich, wenn er fiir seine Versicherten mehr staatliche Beitrdge bekommt. Die
Gesundheitskosten sind davon unberiihrt.® Auch die Analyse des Nettorisikos kann Risikoselektionen aufdecken,
wenn es beispielsweise einer Versicherung gelungen ist, gezielt dltere und Gberdurchschnittlich gesunde Mitglie-

*®  Die Begleitgruppe zum Projekt hat beschlossen, diesen Abschnitt nicht mit den Daten von 1997 nachzufihren.

Die Analyse der Nettorisikostufen kann beispielsweise fUr einen ginstigen Versicherer A eine Konstanz zwischen 1992 und 1996 aufwei-
sen. Daraus kann aber nicht geschlossen werden, dass er keine Risikoselektion betreibt, weil sich in der gleichen Zeit unter Umstanden die
Abgaben an den Risikoausgleich verdndert haben. In der Analyse der Bruttorisikostufen wirde sich in diesem Fall eine Verdnderung zeigen.

59

109



4. Risikoselektion, Risikoausgleich und Risikostrukturen

der anzuziehen. Aber: Altere Versicherte wandern nur in sehr reduziertem Ausmass und im Bereich der Zusatz-
versicherungen sind primér die jingeren und gesunden Versicherten von Interesse. Risikoselektionen — dies hat
Abschnitt 4.1.1 gezeigt — sind stark durch die Situation in den Zusatzversicherungen motiviert.

4.3.2 Ergebnisse der quantitativen Analyse

4.3.2.1 Die Entwicklung in der Schweiz zwischen 1992 und 1996

Abbildung 28 stellt die Entwicklung aller Bruttorisikokollektive zwischen 1992 und 1996 dar. 1992 waren es
177 Versicherer, 1996 142.% Die Verbindungslinien zwischen den Ellipsen zeigen die Richtungen an, in welche
sich die Versicherer zwischen den 12 Bruttorisikostufen bewegt haben. Eine Linie nach unten bedeutet eine Ver-
schlechterung, eine nach oben eine Verbesserung und eine waagrechte Verbindung eine Konstanz der Verhélt-
nisse. Die Anzahl der Versicherer wird Uber die Dicke und Form der Linien ausgedriickt. Je dicker und durchge-
zogener eine Linie ist, desto grosser ist die Anzahl der Versicherer in dieser Stufenverdnderung. In den Ellipsen
sind jeweils die Risikostufe sowie die Anzahl Versicherer angegeben. Die 40 Versicherer, fir welche wir nur fir
1992 dber Angaben verfugen, sind in der Grafik links in den rautenférmigen Késtchen vermerkt. Zwei Grinde
sind mdéglich, dass 1996 keine Daten vorhanden sind: Sistierung der Geschéaftstatigkeit und Fusionen mit grésse-
ren Versicherungen.®

Abbildung 28 ist zu allererst einmal ein eindriickliches Dokument fir die Dynamik der einzelnen Versicherer. Die
meisten Versicherer scheinen nicht in derselben Stufe geblieben zu sein. Weiter fallt auf:

W Sowohl 1992 wie 1996 hatte es Versicherer in allen Bruttorisikostufen.

B Die meisten Versicherer waren sowohl 1992 und 1996 in den drei Stufen «-30 bis -20 Prozent», «-20 bis -10
Prozent» unter dem Durchschnitt und «0 bis 10 Prozent» tber dem Durchschnitt. In diesen Bereichen ist eine
Haufung der dicken Linien festzustellen: Die quantitativ meisten Ubergédnge ergaben sich in diesem Bereich.
Auffallend ist auch, dass sich die bereits glinstigen Versicherer in vielen Fallen noch verbessern konnten.

Abbildung 28 ist nitzlich, um die erstaunlich grosse Dynamik zu zeigen. Aufgrund der Vielfalt der Entwicklung
ist die Abbildung aber nicht sehr tbersichtlich. In Abbildung 29 sind daher nur die extremsten Entwicklungen
jeder Risikostufe abgebildet. Von jeder Bruttorisikostufe im Jahre 1992 aus wird jeweils die maximale (gestrichel-
te Linie) und die minimale Verdnderung (ausgezogene Linie) zu 1996 gezeichnet. «Maximal» trifft jeweils auf
diejenige Versicherung einer Bruttorisikostufe zu, die ihre Durchschnittskosten pro Kopf am stérksten senken,
also die meisten Risikostufen nach unten rutschen konnte. Analog meint «minimal» jene Versicherung, deren
Durchschnittskosten pro Kopf am stérksten gestiegen sind. In der ersten Stufe gilt die Stagnation als Maximum,
in der letzten Stufe ist ein Verbleiben in derselben als die minimalste Auspragung.

60

Zwischen 1992 und 1996 nahm die Zahl der Versicherer um 40 ab. Gleichzeitig ergaben sich 5 Neugriindungen. Nicht fur alle Versiche-
rer stehen aber die relevanten Informationen zur Verfigung.
' Wie am Ende des Abschnitts 4.2.1 ausgefihrt, wurde bei Fusionen nur die Datenreihe des gréssten Fusionspartners weitergeschrieben.
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Abbildung 28: Alle Auspragungen der Risikostufenverdnderungen fur die Schweiz zwischen 1992 und 1996
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Abbildung 29: Extreme Auspragungen der Risikostufenverdnderungen fiir die Schweiz zwischen 1992 und 1996
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Die Dynamik wird auch in Abbildung 29 deutlich ersichtlich. Betrachten wir dazu als Beispiel die Risikogruppe «-
10 bis O Prozent». 1992 waren in dieser Gruppe 17 Versicherer. Ein Versicherer fiel zwischen 1992 und 1996 aus
den genannten Griinden (Fusionen, Sistierung der Geschaftstatigkeit) ausser Betracht. Derjenige der 16 verblei-
benden Versicherer, welcher sich am meisten verbessern konnte, stand 1996 in der Gruppe «-40 bis =30 Pro-
zent» unter dem Durchschnitt, eine Verbesserung um drei Stufen in vier Jahren. Derjenige Versicherer, welcher
sich am schlechtesten entwickelte, erreichte 1996 nur die Stufe «40 bis 50 Prozent Gber dem Durchschnitt». Dies
entspricht einem Absinken um 5 Stufen. Hatte dieser Versicherer 1992 noch unterdurchschnittliche Kosten pro
Versicherten, so waren sie 1996 stark tiberdurchschnittlich. Die starken Spreizungen zwischen minimaler und
maximaler Veranderung deuten darauf hin, dass nicht davon ausgegangen werden kann, dass sich Bruttoko-
stenkollektive, die 1992 in derselben Stufe waren, analog entwickelt haben.

Wie erwéhnt, dokumentieren Abbildung 28 und Abbildung 29 die grosse Dynamik der Versicherer in der be-
trachteten Periode. Im folgenden werden diese Verdnderungen nun nédher quantifiziert. In Tabelle 37 wird die
durchschnittliche Veranderung pro Risikostufe im kantonalen Vergleich illustriert. Wie ist die Tabelle zu lesen?
Die Werte geben an, um wie viele Stufen sich die Versicherer in dieser Risikostufe im Durchschnitt verandert
haben, unabhédngig davon in welchie Richtung die Veranderung gegangen ist. Wenn alle Versicherer in derselben
Stufe geblieben waren, dann musste der Wert O sein. Es zeigt sich:

B Nur wenige Werte liegen unter 1. Dies bedeutet, dass sich im Durchschnitt Gber alle Kantone und Bruttorisiko-
stufen die Versicherer im Durchschnitt um mehr als eine Stufe verandert haben. Es sind also nicht nur einzelne
Versicherer, die sich verdndern. Die Verdnderung ist vielmehr generell.

W Die grossten mittleren Stufenveranderungen kommen in den «uberdurchschnittlichen» Bruttorisikostufen vor.
Versicherungen in der Stufe «mehr als 50 Prozent» Gber dem Durchschnitt verbesserten sich in den Kantonen
Obwalden, Genf, Thurgau und Basel-Stadt im Durchschnitt um finf Stufen und mehr. Hauptgrund dafir ist der
Umstand, dass in den Kantonen in diesen Stufen typischerweise sehr kleine Versicherer sind, bei denen sich Ver-
anderungen viel rascher und starker zeigen.

Tabelle 37: Durchschnittliche Veranderung pro Risikostufe zwischen 1992 und 1996 - gemessen in
Bruttorisikostufen, fir die Untersuchungskantone und die Schweiz

Risikostufen ZH BE SG ow Tl VD BS GE TG CH
Weniger als -50% 2.1 4,5 2,9 3,0 2,1 2,9 0,8 1,0 3,6 2.3
-50 bis -40% 2,5 3,0 3,0 4,0 1.6 2,8 5,5 3,3 1,2 1,5
-40 bis -30% 0,7 2,3 2,2 1,5 3,8 2,8 2,1 5.0 4,4 1,9
-30 bis -20% 2,0 2,3 1,3 2,7 3,0 2,0 2,4 3,3 3,8 1.4
-20 bis -10% 1.7 1,8 3,3 2,0 4,0 3,3 2,3 3,0 3,1 1,1
-10 bis 0% 2,0 2,4 6,0 4,7 3,4 3,1 3,3 3,8 1,6
0 bis10% 2,0 1,0 1,9 4,7 4,0 3,2 3,0 2,3 2,7 1,2
10 bis 20% 2,0 1.8 1.4 0,8 2,8 1.7 4,0 3,3 2,0 2,3
20 bis 30% 2,4 3,3 1,3 3,0 3,6 1',0 2,5 4,0 1,5
30 bis 40% 1,0 4,0 3,3 2,0 2,0 1,0 1,5 9,0 1,6
40 bis 50% 3,8 5,0 4,0 1,0 4,0 3,5 2,8
Mehr als 50% 2,9 4,6 4,9 6,8 2,4 4,4 6,6 5,0 5,7 2,2

Quelle: Daten der Geschaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG; eigene Berechnungen
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Tabelle 38: Stufenverdnderungen aller Versicherer zwischen 1992 und 1996 - Schweiz

Verdnderung der Zah! der Versicherer
Risikostufen zwisch
1;55;2‘)5": 19926W'sc en Absolut In Prozent In Prozent

(ohne Ausfalle)

Abnahme um 11 Stufen
Abnahme um 10 Stufen

Abnahme um 9 Stufen 1 0,6% 0,7%
Abnahme um 8 Stufen 0,0% 0,0%
Abnahme um 7 Stufen 1 0,6% 0,7%
Abnahme um 6 Stufen 1 0,6% 0,7%
Abnahme um 5 Stufen 2 1.1% 1.5%
Abnahme um 4 Stufen 5 2,8% 3,6%
Abnahme um 3 Stufen 1 0,6% 0,7%
Abnahme um 2 Stufen " 6,2% 8,0%
Abnahme um 1 Stufen 19 10,7% 13,9%
Konstant 36 20,3% 26,3%
Zunahme um 1 Stufe 31 17,5% 22,6%
Zunahme um 2 Stufen 12 6,8% 8,8%
Zunahme um 3 Stufen 10 5,6% 7,3%
Zunahme um 4 Stufen 2 1,1% 1.5%
Zunahme um 5 Stufen 2 1,1% 1,5%
Zunahme um 6 Stufen 2 1.1% 1,5%
Zunahme um 7 Stufen 1 0,6% 0,7%
Zunahme um 8 Stufen

Zunahme um 9 Stufen

Zunahme um 10 Stufen

Zunahme um 11 Stufen

Ausfélle 40 22,6%

Total 177 100% 100%

Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen

Tabelle 38 zeigt auf schweizerischer Ebene die Versicherer nach Anzahl Stufen der Verdnderung und Richtung
der Veranderung. Maximal ware eine Verbesserung bzw. Verschlechterung um 11 Stufen denkbar gewesen.
Diese extremen Verdnderungen kamen nicht vor. Genau konstant blieben 26,3 Prozent der Versicherer, Weiter
fallt auf:

B Ein grosser Teil der Versicherer konnte sich in eine tiefere Risikostufe verbessern, namentlich 41 Versicherer (30
Prozent). Die maximal realisierte Verbesserung liegt bei neun Risikostufen. 30 Versicherer (22 Prozent) verbessern
sich um eine bis zwei Stufen.

B 44 Prozent der beobachteten Versicherer verschlechterten sich. Von diesen 60 Versicherern verschlechterte
sich einer um sieben Stufen. Die Mehrheit der «Verlierer» (43 Versicherer) verschlechtert sich nur leicht um eine
oder zwei Stufen.

In Abbildung 30 untersuchen wir die Entwicklung der 10 gréssten Versicherer zwischen 1992 und 1996. Er-
staunlich die Ergebnisse auch hier: Vier Versicherer verblieben in der Risikostufe, die sie schon 1992 hatten; sechs
Versicherer verdnderten sich aber. In einem Fall ergab sich einer Verbesserung um vier Stufen, in einem anderen
eine Verschlechterung um drei Stufen. Bei grossen Versicherungen kénnen (in der genannten Periode) neben
systematischen Griinden (bspw. durch Management der Krankheiten, neue Versicherungsformen etc.) auch
Fusionen einflussreich gewesen sein. ‘
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Abbildung 30: Risikostufenveranderungen der 10 grossten Versicherer fur die Schweiz zwischen 1992 und 1996
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Quelle: Daten der Geschaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG; eigene Darstellung
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Weiter ist auffallend, wie unterschiedlich die Kostenstrukturen in den zehn gréssten Versicherungen sind. Es ist
keineswegs so, dass die Bruttokosten pro Kopf bei grossen Versicherungen «automatisch» auch dem Gesamt-
durchschnitt entsprechen. Zwei Versicherern ist es explizit sogar gelungen, 1992 bereits billig zu sein und dies

auch bis 1996 zu bleiben.

4.3.2.2 Die Entwicklung in den Untersuchungskantonen zwischen 1992 und 1996

Tabelle 39 zeigt die mittlere, die beste und die schlechteste Bruttorisikostufenveranderung zwischen 1992 und
1996 fir die neun Untersuchungskantone. Bereits im vorangegangenen Abschnitt haben wir gesehen, dass auf
schweizerischer Ebene die beste Veranderung —9 Stufen, die schlechteste +7 Stufen betrug. Im Mittel betrug die
Verdnderung +0,2 Stufen. Bei dieser Berechnung wurden positive und negative Verdnderungen berlcksichtigt.
Der Wert nahe bei Null bedeutet also nicht, dass keine Veranderung vorgekommen ist. Vielmehr ist er so zu
interpretieren, dass sich alle positiven und negativen Verdnderungen nahezu aufheben.

Tabelle 39 weist nun doch auf gewichtige kantonale Unterschiede hin:

W Die grosste realisierbare Verbesserung von 11 Stufen wurde in acht der neun Untersuchungskantonen erreicht.
Im Tessin gab es eine Stufenveranderung von 8.

B Die grosste realisierbare Verschlechterung von 11 Stufen hat in den Kantonen Bern, St. Gallen, Obwalden,
Tessin und Thurgau stattgefunden.

Tabelle 39: Mittlere, minimale und maximale Stufenverdnderungen iber alle Versicherer fur die Kantone und die
Schweiz zwischen 1992 und 1996 (Bruttorisiko)

Durchschnittliche Grosste Verbesserung (*) Grosste Verschlechterung (**)
Verdnderung 92/96
Zurich -0.9 Stufen -11 Stufen +7 Stufen
Bern -0.4 Stufen -11 Stufen +11 Stufen
St. Gallen -0.3 Stufen -11 Stufen +11 Stufen
Obwalden +1.3 Stufen -11 Stufen +11 Stufen
Tessin +1 Stufe -8 Stufen +11 Stufen
Waadt +1 Stufe -11 Stufen +10 Stufen
Basel-Stadt +0.4 Stufen -11 Stufen +10 Stufen
Genf -0.6 Stufen -11 Stufen ' +10 Stufen
Thurgau +2.4 Stufen -11 Stufen +11 Stufen
Schweiz 0,19 Stufen -9 Stufen +7 Stufen

(*) grosste Verbesserung, d.h. 1992 hohe und 1996 tiefe Durchschnittskosten pro Versicherten
(**) grosste Verschlechterung, d.h. 1992 tiefe und 1996 hohe Durchschnittskosten pro Versicherten
Quelle: Daten der Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG; eigene Berechnungen

Die kantonalen «Niederlassungen» der 10 grossten Versicherer in der Schweiz sind in Tabelle 40 aufgelistet. Es
wird die Stufenverdnderung pro Kanton sowie auf gesamtschweizerischer Ebene verglichen. Die Versicherer sind
nach der Stufenverdnderung auf der Ebene Schweiz geordnet. Insgesamt dokumentiert Tabelle 40, dass sich fur
die zehn gréssten Versicherer kantonal sehr unterschiedliche Situationen ergeben. Insbesondere diejenigen Ver-
sicherer, die gesamtschweizerisch konstant blieben, haben sich in einigen Kantonen verschlechtert, in anderen
aber verbessert.
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Tabelle 40: Ausmass der Stufenveranderungen der 10 gréssten Versicherer in der Schweiz pro Kanton und auf

schweizerischer Ebene zwischen 1992 und 1996

ZH BE SG ow Ti vD BS GE TG CH

Versicherer 1 -6 -6 -6 1 -1 -2 -2 -3 -1 -4
Versicherer 2 -2 0 -2 5 3 4 3 -1 4 0
Versicherer 3 -1 -1 0 4 3 0 1 -1 4 0
Versicherer 4 -1 2 6 3 5 2 3 4 0
Versicherer 5 -1 -1 -1 1 3 2 2 -1 1 0
Versicherer 6 -1 -1 0 3 3 3 2 0 3 1
Versicherer 7 1 0 0 4 2 2 1 0 3 1
Versicherer 8 0 1 1 4 2 2 4 0 3 2
Versicherer 9 0 2 1 6 4 5 3 3 5 3
Versicherer 10 3 1 3 0 4 3 6 5 4 3
Mittelwert -0.8 -0,3 -0,3 34 2,6 2,4 2,2 0,5 3,0 0.6
Gr. Verbesserung (*) -6 -6 -6 0 -1 -2 -2 -3 -1 -4
Gr. Verschlechterung (**) 3 2 3 6 4 5 6 5 5 3
Die Versicherer sind nach ihrer Veranderung zwischen 1992 und 1996 auf schweizerischer Ebene geordnet
(*) grosste Verbesserung, d.h. 1992 hohe und 1996 tiefe Durchschnittskosten pro Versicherten
(**) grosste Verschlechterung, d.h. 1992 tiefe und 1996 hohe Durchschnittskosten pro Versicherten
Quelle: Daten der Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG; eigene Berechnungen
Tabelle 41; Risikostufeneinteilung der 10 gréssten Versicherer pro Kanton und auf
schweizerischer Ebene -1996

ZH BE SG ow TI vD BS GE TG CH
Versicherer 1 4 3 3 6 7 8 5 6 3 5
Versicherer 2 5 3 4 8 6 7 5 6 4 6
Versicherer 3 5 5 4 9 7 7 7 8 4 7
Versicherer 4 7 5 6 8 10 7 9 8 5 7
Versicherer 5 8 7 8 12 12 1 9 10 8 8
Versicherer 6 8 8 7 12 12 11 10 9 8 9
Versicherer 7 8 7 8 8 6 10 6 11 10 9
Versicherer 8 10 8 9 11 1M 8 10 1 10 10
Versicherer 9 8 9 9 10 10 12 11 12 8 10
Versicherer 10 10 9 9 12 12 12 12 12 9 12
Mittelwert 7.3 6,4 6,7 9,6 9.3 9,3 8,4 9,3 6,9 8,3

Die Numerierung der Versicherer in Tabelle 40 und Tabelle 41 ist nicht identisch.

Die Versicherer sind nach der Einstufung auf schweizerischer Ebene geordnet;

Stufen 1 bis 6: unterdurchschnittliche Kosten pro Versicherten

Stufen 7 bis 12 Gberdurchschnittliche Kosten pro Versicherten

Quelle: Daten der Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG; eigene Berechnungen

Tabelle 41 zeigt die Risikostufeneinteilung der 10 grossten Versicherer 1996. Dies belegt die vorangegangene
Feststellung, dass die grossen Versicherer in kantonal recht unterschiedlichen Situationen sind. Nehmen wir als
Beispiel Versicherer 4 (die Numerierung der Versicherer in Tabelle 40 und Tabelle 41 ist nicht identisch): Gesamt-
schweizerisch befindet er sich in Risikostufe 7 «0 Prozent bis 10 Prozent» tber dem Durchschnitt. In den Kanto-

nen Thurgau, St. Gallen und Bern steht er demgegeniber in Gruppen unter dem Durchschnitt. Es drangt sich
daher die Folgerung auf, dass die Versicherungen als Aggregat von kantonalen Teilmdrkten, die sehr unter-

schiedlich sein kdnnen, zu verstehen sind.
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4.3.2.3 Folgerungen aus der quantitativen Analyse

Die quantitative Analyse hat gezeigt, dass sich zwischen 1992 und 1996 starke Bewegungen einzelner Risiko-
kollektive zwischen den verschiedenen Bruttorisikostufen beobachten lassen. Die Durchschnittskosten pro Versi-
cherten kénnen sich aus verschiedenen Griinden relativ zu den anderen verdndern. Insbesondere zu erwahnen
sind die Neueintritte von guten Risiken (durch Zuwanderung oder durch Fusionen) und die Kostendampfungs-
massnahmen. Beide Ursachenkategorien kénnen eine Rolle spielen. In Kapitel 6 werden wir sehen, dass den
Wanderungen auch eine Bedeutung zugekommen ist, obschon vor 1996 die Freiziigigkeit stark eingeschrankt
war. Gewichtiger, dies haben auch die Analysen in Abschnitt 4.2 gezeigt, diirften die Fusionen gewesen sein.
Inwieweit die Fusionen gezielt auf Risikoselektionsiiberlegungen beruhen, konnte nicht Gberpriift werden. Wenn
Wanderungen und Fusionen gemeinsam fur die Verdnderung der Bruttorisikostrukturen nicht unwesentlich sind,
dann lassen die Ergebnisse in diesem Abschnitt — vorausgesetzt, dass der Vergleich zwischen 1992 und 1996
einen Trend darstellt - den Schluss zu, dass sie unter anderem auch durch gezielte Risikoselektionen zustande
gekommen sein darften.

4.4. Zusammenfassung und Fazit

Risikoselektion —~ theoretische Analyse

Der Risikoausgleich beruicksichtigt die Faktoren Alter und Geschlecht und beseitigt somit weitgehend die durch
diese Faktoren bedingten Risikoselektionsanreize in der Grundversicherung. Neben dem Alter und dem Ge-
schlecht bestehen aber noch weitere Indikatoren, die die individuellen Gesundheitskosten systematisch erklaren
und somit zur Risikoselektion beigezogen werden kénnen. Die daraus resultierenden Selektionsvorteile werden
Uber die geltenden Ausgestaltung des Risikoausgleichs nicht abgeschépft. Derartige Informationen sind vor allem
mit dem Gesundheitsfragebogen in der Zusatzversicherung erhaltlich. Es ist zu erwarten, dass diese Informatio-
nen von den Versicherern gezielt zur Risikoselektion verwendet werden. Da viele Versicherte Grund- und Zusatz-
versicherung als Paket betrachten, erwarten wir, dass sich das Selektionsverhalten der Versicherer im Zusatzversi-
cherungsbereich in den Grundversicherungsbereich auswirkt. Obschon der Risikoausgleich die &lteren, gesunden
Versicherten als neue interessante Selektionsgruppe einfhrt, dirfte sich diesbeziiglich kaum etwas &ndern.
Hauptgrund dafur ist der Umstand, dass é&ltere Versicherte bei einer neuen Versicherung im Vergleich zu derjeni-
gen, in der sie schon einige Jahre sind, tendenziell héhere Pramien in der Zusatzversicherungen zu bezahlen
haben und Versicherungsvorbehalte in Kauf nehmen mussen. Somit sind sie auch kaum wanderungswillig.

Risikoselektion - qualitative Analyse

Interviews mit sechs Versicherern ergaben, dass Risikoselektionen nach wie vor bewusst eingesetzt werden. Die
Selektionen werden schwergewichtig mit Blick auf den Zusatzversicherungsbereich vorgenommen. Die Einfih-
rung des Risikoausgleichs brachte im Grundversicherungsbereich insofern eine qualitative Veranderung, als dass
die dlteren Personen nicht mehr generell als schlechte und die jungen nicht mehr generell als gute Risiken be-
zeichnet werden. Allerdings kommt dieser Verdnderung fuir das konkrete Verhalten am Markt kaum eine Bedeu-
tung zu, weil im Zusatzversicherungsbereich nach wie vor primar die jungen und gesunden Personen gesucht
werden. Zusatzlich verwendete Selektionskriterien sind das Einkommen, der Bildungsstand und der Urbanit4ts-
grad. Insbesondere von den Risikoausgleichsbeitrage empfangenden Kassen wird darauf hingewiesen, dass der
Wettbewerb zwischen den Versicherern ber Produkte und Pramien winschenswert, die aktive Risikoselektion
im Sinne insbesondere des Abwimmelns schlechter Risiken aber zu verurteilen sei. Diese Haltung wird von den
Risikoausgleichsabgaben zahlenden Versicherern nicht geteilt. So wie sie der Risikoselektion sowohl im Grund-
wie auch im Zusatzversicherungsbereich positiv gegeniiber stehen, so kritisch verhalten sie sich grundsétzlich vis-
a-vis des Risikoausgleichs. Sie erachten ihn als unzulédssigen Eingriff in die freie Marktwirtschaft.
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Anndherung der Risikostrukturen

Nach dem Bruttorisikokonzept (vor Berlicksichtigung des Risikoausgleichs) nimmt seit 1990 in der Schweiz der
Anteil derjenigen Versicherten, welche bei einer Kasse mit durchschnittlichen Kosten pro Versicherten grundver-
sichert sind (die «Durchschnittlichen»), ab. Eine Anndherung der Bruttorisikostrukturen hétte bedeutet, dass der
Anteil der «Durchschnittlichen» (iber die Zeit hatte wachsen miissen. Diese Entwicklung ist bisher nicht eingetre-
ten. 1997 waren zudem substantielle Anteile der Versicherten bei Kassen mit einem sehr giinstigen Bruttorisiko-
kollektiv (18,4 Prozent) bzw. bei einem sehr ungiinstigen (19,2 Prozent) versichert. Die Unterschiede zwischen
den Bruttorisikokollektiven ist daher nach wie vor gross. Die Notwendigkeit des Risikoausgleichs hat daher zu-
und nicht abgenommen.

Betrachtet man die Versicherer ungewichtet (jedem Versicherer kommt somit das gleiche Gewicht zu), so haben
sich die Bruttorisikostrukturen zeitgleich zur Einfihrung des Risikoausgleichs angeglichen. Dies durfte primar auf
die Auswirkungen der in dieser Periode durchgefiihrten Fusionen bzw. zu einem geringeren Teil auf Wanderun-
gen der Versicherten zuriickzufiihren sein.

Nach den Nettorisikokonzept (nach Beriicksichtigung des Risikoausgleichs) beobachten wir die erwartete, durch
den Risikoausgleich ausgeldste Annaherung der Risikostrukturen. Betrachtet man nur die Versicherer, so fallt sie
etwas weniger deutlich aus als bei der Gewichtung der Versicherer mit ihren Bestandeszahlen: 86,9 Prozent der
Versicherten sind bei Versicherern unter Vertrag, welche Nettokosten pro Kopf aufweisen, die sich +/- 20 Pro-
zent um den Mittelwert iiber alle Versicherten gruppieren. Nur 5,7 Prozent der Versicherten profitieren in Versi-
cherungen mit unterdurchschnittlich Nettokosten pro Kopf von besonders giinstigen Verhdltnissen und nur 7,4
Prozent «leiden» unter besonders unvorteilhaften Bedingungen. Die gesamtschweizerischen Entwicklungen zei-
gen sich hier — im Gegensatz zu den Bruttorisikostrukturen — ziemlich unverfalscht auch in den Untersuchungs-
kantonen.

Risikoselektion - quantitative Analyse

Die quantitative Analyse der Veranderung der einzelnen Versicherer zwischen 1992, dem Jahr vor der Einflihrung
des Risikoausgleichs, und 1996 ergab erstaunliche Ergebnisse. Es ist eine grossere Dynamik der einzelnen Versi-
cherer zu beobachten als dies aufgrund der Resultate der Analyse der Risikostrukturen zu erwarten gewesen
war. Besonders erstaunlich ist die relativ grosse Dynamik bei den 10 gréssten Versicherern: Vier Versicherer blie-
ben konstant in ihrer Risikostufe, sechs Versicherer verénderten sich aber um mindestens eine Stufe (bis sogar
vier Stufenl). '

Die quantitative Analyse hat gezeigt, dass sich zwischen 1992 und 1996 starke Bewegungen einzelner Risiko-
kollektive zwischen den verschiedenen Bruttorisikostufen beobachten lassen. Die Durchschnittskosten pro Versi-
cherten kénnen sich aus verschiedenen Griinden relativ zu den anderen veréndern. Insbesondere zu erwdhnen
sind die Neueintritte von guten Risiken (durch Zuwanderung oder durch Fusionen) und die Kostenddmpfungs-
massnahmen. Beide Ursachenkategorien kénnen eine Rolle spielen. In Kapitel 6 werden wir sehen, dass den
Wanderungen auch eine Bedeutung zugekommen ist, obschon vor 1996 die Freizligigkeit stark eingeschrankt
war. Gewichtiger, dies haben auch die Analysen in Abschnitt 4.2 gezeigt, diirften die Fusionen gewesen sein. In
wie weit die Fusionen gezielt auf Risikoselektionsiiberlegungen beruhen, konnte nicht tberprift werden. Wenn
Wanderungen und Fusionen gemeinsam fr die Verdnderung der Bruttorisikostrukturen nicht unwesentlich sind,
dann lassen die Ergebnisse in diesem Abschnitt — vorausgesetzt, dass der Vergleich zwischen 1992 und 1996
einen Trend darstellt - den Schluss zu, dass sie unter anderem auch durch gezielte Risikoselektionen zustande
gekommen sein durften.
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Pramien

Ausserlich sichtbares und damit wichtigstes Element fir die Einfihrung des Risikoausgleichs war die Entwicklung
der Pramien Anfang der 90er Jahre. Billiganbieter, so schien es, konnten aufgrund ihrer guten Risikostruktur fast
beliebig tiefe Pramien anbieten. Wenn nun also die Auswirkungen des Risikoausgleichs beurteilt werden, so sind
diese auf die Pramien zentral. Konnte der sich Anfang der 90er Jahre zeigenden Entwicklung Einhalt geboten
werden?

Die Analyse der Auswirkungen des Risikoausgleichs ist aus zwei Griinden nicht einfach: Zum einen prasentiert
sich die Datenlage schwierig (vgl. Abschnitt 5.2.). Jede der verfigbaren Quellen weist gewichtige Einschrankun-
gen und Nachteile auf. Zum andern trat zeitgleich mit dem Risikoausgleich auch der dringliche Bundesbeschluss
tiber befristete Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der Krankenversicherung in Kraft. Dieser Bundesbe-
schluss fuhrte, konomisch betrachtet, mehr oder weniger einen Pramienstopp ein. Die Effekte beider Mass-
nahmen auseinander zu halten, ist fast unmaglich. Aus diesem Grund ist es sinnvoll, bei der Interpretation Plau-
sibilitdtstiberlegungen beizuziehen.

In Abschnitt 5.1 werden die expliziten Fragestellungen und das methodische Vorgehen dargelegt. Abschnitt 5.2
widmet sich, wie erwahnt, den Datengrundlagen. Der dritte Abschnitt 5.3 dient illustrativen Zwecken. Anhand
der Pramien von 1997 werden die kantonal unterschiedlichen Pramiensituationen dargestellt. Abschnitt 5.4 geht
anschliessend auf die Entwicklung der Pramien seit 1985 ein. Der Abschnitt 5.5 bildet dann den eigentlichen
analytischen Kern des Kapitels. Es wird systematisch analysiert, welche Auswirkungen der Risikoausgleich auf die
Pramienentwicklung gehabt hat. Der letzte Abschnitt 5.6 fasst das Kapitel kurz zusammen.

5.1. Fragestellungen und methodisches Vorgehen

Im vorangegangenen Kapitel wurden die Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Risikostrukturen untersucht.
Die Beeinflussung der Risikostrukturen ist dabei allerdings nur Mittel zum Zweck: Uber deren Veranderung sollen
sich die Pramien angleichen. Die vom Bundesamt fur Sozialversicherung im Bereich der Prémien vorgegebene
Fragestellung lautet demnach auch: «Haben sich die Pramiendifferenzen, welche auf die unterschiedlichen Risi-
kostrukturen zurtickzufithren sind, aufgrund des Risikoausgleichs nivelliert? In welchem Ausmass ist dies allen-
falls erfolgt?»

Die gestellten Fragen beinhalten Aspekte, die zuerst geklart werden mussten: Welche Faktoren erkldren Prami-
enunterschiede? Verschiedene Faktoren sind zu beriicksichtigen: Die Gesché&ftspolitik der Versicherungen, der
Stand der Reserven, die administrative Effizienz etc. Auch darf nicht vergessen werden, dass die Versicherungen
in der Pramiengestaltung nicht vollstandig frei sind. Zum einen unterliegen die Pramien der Genehmigung durch
das BSV. Zum andern wurde in der Periode 1993 bis 1995 durch den dringlichen Bundesbeschluss tber befriste-
te Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der Krankenversicherung mehr oder weniger ein Pramienstopp
eingefiihrt.® Wenn daher die Risikostrukturen nicht die einzigen, prémienbestimmenden Faktoren sind, so muss-
ten erstens die anderen Faktoren determiniert und zweitens das Gewicht der Risikostrukturen bestimmt werden.
Diese Arbeiten kdnnen im Rahmen des vorliegenden Projektes nicht vorgenommen werden. Fur die Analyse der

®  Die Kassen durften die Pramien nur bis zu einem Héchstbetrag erhohen. Dieser errechnete sich — fur jeden Kanton - aus der durch-

schnittlichen Pramie des Vorjahres und einem um vier Fiinftel erhthten Zuschlag im Ausmass des Anstiegs des Landesindex der Konsumen-
tenpreise (Artikel 5 und 6 des dBB «Befristete Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der Krankenversicherung»). Erhdhungen Gber den
Héchstbetrag hinaus waren auf Gesuch hin méglich, wenn die Reserven ansonsten unter das gesetzliche Minimum gefallen wéren und wenn
die Beitrage in Versicherungszweigen, die vom dBB nicht erfasst wurden, gentigend hoch waren, um in jenen Versicherungszweigen die
Kosten zu decken und die n&tigen Reserven zu bilden.

De facto fuhrte der Bundesbeschluss dazu, dass nur noch diejenigen Versicherungen, welche bei der Einfihrung des dBB unterdurchschnittli-
che Pramien aufwiesen, diese in der Folge erhdhen konnten.
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eingangs gestellten Frage muss daher von einem relativ engen Zusammenhang zwischen Risikostrukturen und
Prémiendifferenzen ausgegangen werden.

Methodisch soll anstelle der nicht durchfihrbaren multivariaten Regressionsanalyse eine bivariate Korrelations-
analyse vorgenommen werden. Die beiden Variablen sind pro Versicherer: (a) Die prozentuale Abweichung von
der durchschnittlichen Risikostruktur und (b) die prozentuale Abweichung von der durchschnittlichen Pramie.

Die Korrelationsanalyse zeigt auf, ob ein Zusammenhang zwischen den beiden Variablen besteht, in welche Rich-
tung dieser Zusammenhang geht (positiv oder negativ) und wie stark der Zusammenhang ist. Spezifische Tests —
je nach Verteilung der Zeitreihen wird gin Pearsons- oder ein Spearman-Korrelationskoeffizient berechnet® —
erlauben eine Beurteilung, ob die Korrelation signifikant von Null verschieden ist. Dies ist eine statistische Vor-
aussetzung dafur, um tberhaupt von einem Zusammenhang, welcher Stérkte auch immer, zu sprechen.

Wir erwarten folgenden Zusammenhang: Je mehr die Brutto- bzw. Nettorisikostruktur eines Kollektivs nach oben
vom Durchschnitt abweicht (desto teuer es also ist), desto mehr sollte die Pramie (iber dem Durchschnitt liegen
(und vice versa). Die Korrelationsanalyse wird ftr verschiedene Perioden und die Untersuchungskantone vorge-
nommen. Aus dem vorangegangenen Kapitel kennen wir die Entwicklung der Risikostrukturen. Die Zusammen-
fuhrung dieser Ergebnisse mit den Korrelationsanalysen wird eine Einschdtzung der gestellten Fragen ermégli-
chen.

5.2. Datengrundlagen

Um die geplanten Analysen durchzufiihren, brauchen wir Angaben Gber die bezahlten Pramien fir die Grund-
versicherung. So einfach diese Bedingung zu formulieren ist, so schwierig ist sie in die Tat umzusetzen. Keine der
verfligbaren Datenquellen erfillt alle Voraussetzungen. Es ist daher methodisch notwendig, gleichzeitig ver-
schiedene Datensdtze zu verwenden und sie gegeneinander zu prifen. Folgende Datenquellen stehen zur Dis-
kussion:

BSV-Statistikdaten: Die Krankenversicherer liefern dem Bundesamt fir Sozialversicherung jedes Jahr umfang-
reiche statistische Daten Uber die Versicherten und das Betriebsergebnis. Aus diesen Daten kennen wir einerseits
die Summe der durch alle Versicherten einer Kasse effektiv bezahlten Pramien, andererseits die Zusammenset-
zung der Versicherten nach Alter und Geschlecht bzw. Kanton und Geschlecht. Die Kombination der beiden
Zahlenreihen ermdglicht uns, fir jeden Versicherer und jedes Jahr eine durchschnittliche gesamtschweizerische
Préamie zu errechnen.® Dabei ist allerdings zu berlicksichtigen, dass eine solche Durchschnittspramie sehr unter-
schiedliche kantonale Verhiltnisse beinhaltet. Wenn ein Versicherer beispielsweise nur in einem teuren Kanton
tdtig ist und in diesem Kanton eine durchschnittliche Pramie verlangt, dann ist es wahrscheinlich, dass er ge-
samtschweizerisch eine Uberdurchschnittliche Pramie aufweist. Die Angaben sind daher eher fir die Beurteilung
von Trendentwicklungen auf schweizerischem Niveau geeignet als fiir detaillierte Betrachtungen der Verdnde-
rungen von Jahr zu Jahr.

BSV-Pramienkarten: Das Bundesamt fiir Sozialversicherung verflgt fir viele Versicherungen fur die Zeit zwi-
schen 1985 und 1995 Uber sogenannte Pramienkarten (vgl. fir ein Beispiel Anhang D). Eine Pramienkarte zeigt
fur den Versicherer X die in den verschiedenen Kantonen gtiltigen Prémientarife. Ersichtlich ist (meistens) sowohl
die Abstufung nach Regionen wie auch nach Geschlecht. Ebenfalls wird (meistens) deutlich, ob der Tarif eine

# Mit einem Kolmogorov-Smirnov-Test wurden die Zeitreihen darauf hin Uberprift, ob sie der Normalverteilung gentigen oder nicht.

Dazu wurde flr jeden Versicherer und jedes Jahr die Summe der Bruttopréamien durch die Anzahl der Versicherten dividiert. Jugendliche
und junge Erwachsene bis 25 Jahre gingen mit dem Gewicht 0,5 ein. Zwischen Frauen und Mannern wurde kein Unterschied gemacht.
Bericksichtigt wurde das Total der Pramieneinnahmen in der Grundversicherung inkl. obligatorisches Spitaltaggeld.
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Unfalldeckung und/oder das obligatorische Spitaltaggeld enthalt. Weiter sind (meistens) die Abstufungen der
Pramien nach Eintrittsalter angegeben. Den Pramienkarten weisen mehrere, auch grundséatzliche Probleme auf:

W [n der Zeit zwischen 1985 und 1995 wurden von den Versicherern zwischen den verschiedenen Kantonen oft
Quersubventionierungen vorgenommen. Das Bundesamt flr Sozialversicherung interpretiert Artikel 61 KVG seit
1996 dahingehend, dass die Quersubventionierungen nicht mehr erlaubt sind (vgl. Schmid 1997, 9). Fur die
Daten vor 1996 muss daher davon ausgegangen werden, dass die Beziehung zwischen Kosten und Pramien in
den Kantonen weniger eng sein kann als erwartet.

B Neben den Quersubventionierung zwischen den Kantonen gab es oft auch eine solche zwischen Grund- und
Zusatzversicherungen. Sie verursacht analoge Probleme wie die bereits erwdhnten.

B Vor der Einfihrung des KVG war das Grundleistungspaket nicht einheitlich definiert. Dieselbe Pramie konnte
somit unterschiedliche Leistungen abdecken. Der dringliche Bundesbeschluss Gber befristete Massnahmen gegen
die Kostensteigerung in der Krankenversicherung schrankte ab 1993 diesen Spiefraum ein (Artikel 7), so dass die
Grundleistungspakete nach 1993 vergleichbarer sind.*

B Die Pramienkarten sind in verschiedener Hinsicht nicht vollstandig. Fir die Zeit 1985 bis 1989 standen uns nur
die Angaben der 16 gréssten Versicherer zur Verfigung.® Ab 1990 hatten wir die Angaben fir alle Versicherer,
fur die Pramienkarten Uberhaupt bestehen (N=65). Es handelt sich fast ausschliesslich um Versicherer, die 1995
noch existierten. Die Angaben sind, wie bereits angedeutet, inhaltlich nicht vollstdndig. Zudem ist nicht jede
Pramienkarte eindeutig hinsichtlich ihrer Angaben.

B Die Daten sind nicht einheitlich. Bestimmte Tarife beinhalten beispielsweise die Unfallversicherung, andere
nicht.”

¥ Die Angaben auf den Pramienkarten lassen bis 1995 keine Schltsse auf die effektiv bezahlten Pramie pro Ver-
sicherung zu. Dies deshalb, weil die Daten auf den Pramienkarten den Tarifen entsprechen, die eine Person zu
Ubernehmen hat, wenn sie in einem bestimmten Alter neu in die Versicherung eintritt. Die effektiv bezahlte
durchschnittliche Pramie in einer Versicherung weicht daher in allen Alterskategorien ausser der Eintrittsgenera-
tion vom Tarif nach unten ab, weil Versicherte, welche bereits langer in der Versicherung sind, nur den Tarif der
Eintrittsgeneration bezahlen (100 Prozent). Trotz dieses Problems sollten aus der geplanten Korrelationsanalyse
Schitsse gezogen werden kénnen: Dies unter der Annahme, dass sich die Veranderung der Risikostrukturen
auch in der Bruttopramie fur die Eintrittsgeneration spiegelt.

BSV-Pramienwegweiser: Seit 1996 erstellt das Bundesamt fir Sozialversicherung einen Pramienwegweiser,
welcher fiir alle Kantone und (nahezu alle) Versicherer die Angaben (iber die Grundversicherungspramien (inkl.
Unfall) nach Regionen enthélt. Seit 1997 sind auch die Angaben fir Kinder und Erwachsene in Ausbildung inte-
griert. '

Daten aus der Evaluation neuer Formen der Krankenversicherung: Zwischen 1990 und 1994 wurden vom
Bundesamt fir Sozialversicherung mehrere Projekt durchgefahrt, welche die neuen Formen der Krankenversiche-
rung (HMO, Bonus, Franchise) evaluierten (vgl. BSV 1998a und 1998b). In diesem Zusammenhang wurden die
Daten von 25 Versicherern detailliert analysiert. Die Daten enthalten auch Pramienangaben, welche allerdings
folgende Probleme aufweisen: (a) Es sind nur die Pramien von 25 Versicherern vorhanden. Der Abdeckungsgrad
fur alle Versicherten schwankt je nach Untersuchungskanton zwischen 50 und 90 Prozent. (b) Es handelt sich um

** Dass die Definition der Grundleistungspakete nicht unerheblich ist, zeigt das Beispiel eines grossen Versicherers in einem grossen Kanton.

Zwischen 1992 und 1993 schrankte dieser Versicherer die Leistungen in der Grundversicherung aufgrund der Einfihrung des dBB stark ein.
Dadurch sank nicht nur die Prdmie des Versicherers, sondern auch die Durchschnittsprémie in diesem Kanton.

Insgesamt waren es 22 Versicherer, weil auch die spateren (und zum Teil kleinen) Fusionspartner verflgbar waren.

In Riicksprache mit dem BSV wurden die Bereinigungen wie folgt vorgenommen: Wenn ein Tarif keine Unfalldeckung enthielt, so wurde
ein Aufschlag von 7,5 Prozent vorgenommen. Wenn der Tarif das obligatorische Spitaltaggeld nicht enthielt, so wurden zur Grundversiche-
rungspramie 12 Franken dazugeschlagen.

&7
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eine spezifische Selektion von Versicherern. Auswahlkriterium war das Angebot einer neuen Form der Kranken-
versicherung. (c) Da die Daten von 1990 aufgrund der mangelhaften Qualitdt nicht verwendbar sind, beschran-
ken sich die Angaben auf die Jahre 1991 bis 1994,

Tabelle 42: Abdeckungsgrad (*) der Versicherer und Versicherte aufgrund der BSV-Pramienkarten

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Versicherer

Zurich ) 7% 8% 9% 9% 10% 29% 100% 100% 100% 100% 100%
Bern 8% 9% 10% 1% 12% 32% 38% 42% 46% 48% 56%
St. Gallen 8% 8% 10% 10% 11% 28% 30% 37% 43% 45% 54%
Obwalden 15% 18% 21% 19% 20% 40% 52% 51% 61% 66% 69%
Tessin 4% 3% 4% 7% 9%  25% 30% 36% 45% 46% 56%
Waadt 0% 1% 11% 13% 14% 35% 39% 38% 50% 52% 58%
Basel-Stadt 13% 14% 16% 15% 16% 33% 34% 43% 49% 51% 56%
Genf M%  12% 15% 15% 18% 44% 51% 53% 60% 61% 65%
Thurgau 7% 10% 11% 10% 10% 18% 28% 38% 46% 48% 58%
9 Kantone gesamt 9% 10% 12% 12% 13% 31% 45% 49% 55% 58% 64%
Versicherte
ZUurich 63% 76% 77% 78% 79% 83% 100% 100% 100% 100%  100%
Bern 77% 81% 82% 84% 84% 91% 98% 98% 99% 99%  100%
St. Gallen 30% 64% 65% 66% 87% 90% 95% 96% 97% 98% 99%
Obwalden 57% 86% 91% 91% 92% 88% 96% 97% . 99% 100% 100%
Tessin 15% 14% 18% 47% 75% 86% 56% 61% 99% 97%  100%
Waadt 60% 71% 2% 68% 71% 8%% 91% 80% 92% 92% 99%
Basel-Stadt 89% 92% 94% 94% 94% 97% 98% 99% 99% 99% 99%
Genf 71% 83% 84% 81% 84% 8% 91% 90% 94% 93% 93%
Thurgau 45% 78% 78% 78% 78%  83% 41% 92% 93% 94% 95%
9 Kantone gesamt 60% 73% 74% 76% 81% 87% 91% 92% 97% 97% 99%

(*) Der Abdeckungsgrad ist wie folgt definiert: Anteil der Versicherer (Versicherten) mit Prémienkarten an allen Versicherern
(Versicherten) im Kanton bzw. in den 9 Kantonen.
Quelle: BSV-Pramienkarten und BSV-Statistikdaten

Die Begleitgruppe des Projektes entschied, die Daten aus den drei erstgenannten Kategorien gleichzeitig zu ver-
wenden. Damit sollte sichergestellt werden, dass aufgrund der jeder Quelle anhaftenden Probleme verschiedene
Blickwinkel eingenommen werden. Die Daten der Pramienkarten mussten auf Datentrdger aufgenommen und
bereinigt werden. Verwendet wurden nur die Pramien (inkl. Unfall und obligatorische Spitaltaggeldversicherung)
fur die 26jdhrigen Manner in der teuersten Region des Kantons. Tabelle 42 zeigt den Abdeckungsgrad der BSV-
Pramienkarten. Der Abdeckungsgrad ist wie folgt definiert: Anteil der Versicherer (Versicherten) mit 8SV-
Pramienkarten an allen Versicherern (Versicherten) im Kanton bzw. in den 9 Kantonen. Es zeigt sich, dass der
Abdeckungsgrad bei den Versicherten wie erwartet hoch ist, da auch vor 1990 die Pramienkarten der grdssten
Versicherer vorlagen. Beim Abdeckungsgrad nach Versicherer sieht das Bild allerdings weniger erfreulich aus, da
vor 1990 nur die Daten fir 16 bzw. 22 Versicherer zur Verflgung standen.

5.3. Die Pramiensituation 1997

Abbildung 31 dokumentiert die Pramienunterschiede in den Untersuchungskantonen fir das Jahr 1997. Es wird
deutlich, dass es je nach Kanton betrachtliche Differenzen gab: Wéhrend beispielsweise in Genf der Unterschied
zwischen der minimalen und maximalen Pramie 192 Franken betrug, machte die Differenz im Kanton Thurgau
nur 59 Franken aus. Weiter gibt es grosse Unterschiede im Pramienniveau. Die Medianpramie im Obwalden (144
Franken) betrug nur 52 Prozent der Medianpramie in Genf (275 Franken): In Obwalden bezahlen somit die
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Pramien

Abbildung 31: Die Pramiensituation in den Untersuchungskantonen 1997
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Quelle: BSV-Pramienwegweiser, eigene Berechnungen; Schweiz: Berticksichtigt nur 9 Kantone

Versicherten lediglich die Halfte der Pramie der Genfer und Genferinnen. Die teuerste Pramie im Thurgau (185
Franken) lag immer noch 5 Franken unter der billigsten in Genf (190 Franken).

Dass diese Unterschiede durch kantonale Kostenniveauunterschiede bedingt sind, zeigt Abbildung 32. Auf der
vertikalen Achse befinden sich die durchschnittlichen kantonalen Bruttokosten pro Versicherten, auf der horizon-
talen Achse die Medianpramien. Der Schnittpunkt wird durch das schweizerische Mittel gebildet (1’560 Franken
pro Versicherten, 206 Franken Medianpramie). Uberdurchschnittlich teure Kanton haben entsprechend ein hohe-
res Prdmienniveau und vice versa. Der signifikant von Null verschiedene Korrelationskoeffizient betrdgt r = 0,92.
Von der doch recht gut sichtbaren Regressionslinie weicht insbesondere der Kanton Basel-Stadt ab. In diesem
Kanton hitte die Medianpramie aufgrund der hohen Kosten hoher sein missen. Grund daftr kénnte sein, dass
ein grosser Versicherer in der Vergangenheit staatliche Subventionen erhalten hat.
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Pramien

Abbildung 32: Die Beziehung zwischen den Medianpramien und den Bruttokosten pro Versicherten in den
Untersuchungskantonen 1997
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5.4. Die Entwicklung der Pramien 1985 bis 1997

Wie hat sich das Prdmienniveau zwischen 1985 und 1997 entwickelt? Abbildung 33 zeigt die Entwicklung,
dokumentiert sowohl durch die BSV-Statistikdaten wie auch durch die BSV-Pramienkarten.® insgesamt bestati-
gen beide Datenquellen die gleiche Entwicklung seit Mitte der 80er Jahre: Das Pramienniveau hat sich nominal
mehr als verdoppelt. Allerdings zeigen sich im Detail interessante Unterschiede. Die BSV-Statstikdaten zeigen
insgesamt eine stetigere Entwicklung. Dies diirfte dadurch entstanden sein, dass die Statistikdaten auf effektiv
bezahlten Pramien, die BSV-Pramienkarten aber nur auf Tarifen der teuersten Regionen beruhen. Die Pramien-
karten durften daher die Pramienentwicklung etwas scharfer nachzeichnen. Realwirtschaftlich betrachtet haben
die Pramien «nur» um rund 62 Prozent zugenommen. Davon entfallen gut 20 Prozentpunkte auf die Zeit der
EinfUhrung des KVG 1996. Im Vergleich dazu nahmen die Kosten zwischen 1995 und 1996 nur um 10 Prozent
zu. Dies weist u.a. auf die Wirkung des dringlichen Bundesbeschlusses gegen die Kostensteigerung im Gesund-
heitswesen hin: Der Bundesbeschluss fihrte de facto einen Pramienstopp ein. Gleichzeitig entwickelten sich die
Kosten weiter. Als dann 1996 der Beschluss aufgehoben wurde, ergab sich fur viele Versicherer neben dem
10prozentigen Kostenschub ein betrachtlicher Nachholbedarf von ebenfalls 10 Prozent. Aber auch andere Fakto-
ren (bspw. der Wegfall der Subventionen) dirften fir den Anstieg eine Rolle gespielt haben.

Die schweizerische Durchschnittspramie bei den BSV-Pramienkarten wurde pro Versicherer durch Gewichtung der kantonalen Prémie der
maénnlichen Eintrittsgeneration aus den neun Untersuchungskantonen mit den entsprechenden Versichertenzahlen gebildet. Die Versicherer
wurden auf gesamtschweizerischer Ebene wiederum mit ihren Versichertenzahlen gewichtet.
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Pramien

Abbildung 33: Die Entwicklung der Pramien zwischen 1985 und 1997 auf gesamtschweizerischer Ebene
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Zwei Phasen der Entwicklung sind besonders erwdhnenswert: Neben dem bereits erwahnten Prdmiensprung
zwischen 1995 und 1996 ist auch die Zeit zwischen 1993 und 1995 interessant. Die Jahre sind geprdgt durch

eine Stagnation bzw. sogar durch einen Riickgang der Pramien. Sowohl der dringliche Bundesbeschiuss wie auch

die Einfihrung des Risikoausgleichs kénnen diese Entwicklung begrinden.

Wie sieht die Entwicklung in den neun Untersuchungskantonen aus? Vereinfacht kdnnte man zusammenfassen,
dass sich die schweizerische Entwicklung auch in den Kantonen abzeichnet. Abbildung 34 zeigt allerdings fur
die (nominalen) Pramien, dass in den «teureren» Kantonen (Tessin, Waadt und Genf) die Entwicklung der Prémi-
en vergleichsweise Uberdurchschnittlich war. Eine Ausnahme bildet der Kanton Basel-Stadt. Obschon auch hier

das Pramienniveau hoch ist, hat es sich annghernd im schweizerischen Mittel entwickelt.
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Pramien

Abbildung 34: Die Entwicklung der Prémien in den Untersuchungskantonen 1985-1997
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Prémien

5.5. Risikoausgleich und Pramien

5.5.1 Anteil der Versicherten und Versicherer mit Durchschnittspramien

Im vorangegangenen Abschnitt zeigte sich in Abbildung 3 bereits die Besonderheit der Periode seit 1993. Inwie-
weit ist diese Entwicklung auf den Risikoausgleich zuriickzufuhren? In diesem Abschnitt gehen wir dieser Frage
nach. Um die Analyse durchftihren zu kénnen, teilen wir die Versicherer entsprechend ihrer angebotenen Prami-
en - analog zu dem Vorgehen bei den Risikostufen — in zwolf Prémienstufen ein. ‘

Abbildung 35a zeigt die Entwicklung des Anteils derjenigen Versicherer, welche Pramien anboten, die bis 20
Prozent um den ungewichteten Durchschnitt lagen (Stufen 5, 6, 7 und 8). Abbildung 35b gewichtet die Versi-
cherer mit ihren Bestandeszahlen. Wir gehen davon aus, dass ein steigender Anteil der Versicherer bzw. der
Versicherten rund um den Durchschnitt als Prémienangleichung interpretiert werden kann.

Abbildung 35a zeigt vorerst einmal die eindriicklichen Niveauunterschiede aufgrund der verschiedenen Daten-
quellen. Die BSV-Statistikdaten weisen eine viel ausgeglichenere Entwicklung des Anteils der Versicherer mit
durchschnittlichen Pramien aus. Ursache dafir dirfte die Stichprobe bei den Pramienkarten sein. Hier haben wir,
wie erwihnt, vor 1990 die 16 gréssten Versicherer, seit 1990 65 Versicherer. Die BSV-Statistikdaten sind voll-
standig fur alle Versicherer. Die kleinere Stichprobe fiihrt bei den Pramienkarten dazu, dass die Bandbreiten von
+/- 20 Prozent rund um den Durchschnitt anders definiert werden. Bei den BSV-Pramienkarten kénnen insbe-
sondere vor 1990 auch gut grossere Versicherer ausserhalb dieser Bandbreite sein. Das Niveau der BSV-
Statistikdaten durfte daher insgesamt zuverldssiger sein. Dies bedeutet, dass 1997 55 Prozent der Versicherer
Pramien anboten, die rund um den Mittelwert lagen.

1997 lag das Niveau gemass beiden Datenquellen iber demjenigen von 1992, dem Jahr vor der Einfuhrung des
Risikoausgleichs. Der Risikoausgleich wie auch der dringliche Bundesbeschluss tber befristete Massnahmen ge-

gen die Kostensteigerung im Gesundheitswesen scheinen somit zu einer Préamienannaherung auch aus der Sicht
der Versicherer gefihrt zu haben.

Der starke Pramien- und Kostenanstieg 1996 hat nicht dazu gefthrt, dass die Prémiengleichheit abnahm, im
Gegenteil. Dies ist erstaunlich, weil die Erwartungen aus wissenschaftlicher Sicht in die andere Richtung gingen:
Der dringliche Bundesbeschluss gegen die Kostensteigerung in der Krankenversicherung fihrte de facto zu einer
Pramienplafonierung. Es wire zu erwarten gewesen, dass insbesondere diejenigen Versicherer, welche diesen
Plafonds erreichten, die Pramien anschliessend tGberproportional hatten erhéhen mussen. Hatten die anderen
Versicherer ihre Pramien nur proportional erhdht, so hatte sich insgesamt die Prédmiengleichheit reduzieren mus-
sen. Dies ist aber offensichtlich nicht eingetreten.

Abbildung 35b zeigt, dass die meisten Versicherten durchschnittliche Pramien bezahlen missen. Dies ist auf-
grund des Umstandes, dass die grossen Versicherungen den Mittelwert weitgehend bestimmen, nicht weiter
erstaunlich. Die beiden Zeitreihen sehen auf den ersten Blick sehr dhnlich aus, weil sie sich auf demselben hohen
Niveau bewegen.

Interessant ist der (sich vor allem bei den Daten der Pramienkarten) zu beobachtende starke Riickgang der Pra-
mienanniherung zwischen 1992 und 1993. 1993 wurde der dringliche Bundesbeschluss bezlglich der Mass-
nahmen gegen die Kostensteigerung in Kraft gesetzt. Es kann vermutet werden, dass die Versicherer noch vor
dem Inkrafttreten ihre Pramien stark verdndert haben, weil sie wussten, dass dies in der Folge kaum mehr mdg-
lich sein wirde.
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Préamien

Abbildung 35: Die Entwicklung des Anteils der Versicherer, welche Pramien von 20 Prozent rund um den
Mittelwert anboten — 1985 bis 1997, Schweiz
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Prédmien

Abbildung 36: Die Entwicklung des Anteils der Versicherten, welche Pramien von 20 Prozent rund um den
Mittelwert zu bezahlen hatten — 1985 bis 1997, Schweiz
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Abbildung 36 zeigt Abbildung 35b noch einmal, nun aber in einer feineren Skalierung. Die beiden Zeitreihen
scheinen nun nicht mehr viel gemeinsam zu haben (der Korrelationskoeffizient von r = 0,14 belegt dies). Es zeigt
sich folgender Trend: Abnahme der Prémiengleichheit zwischen 1991 und 1993, dann eine Zunahme, welche
auch durch die Einfiihrung des KVG nicht gebrochen wurde. Fir die doch sehr unterschiedlichen Entwicklungen
bei den BSV-Pramienkarten und den BSV-Statstikdaten lasst sich plausiblerweise nur die Unvollstandigkeit der
Daten der BSV-Pramienkarten anfthren.

Die Situation in den Untersuchungskantonen

Abbildung 37 und Abbildung 38 weisen die Entwicklung des Anteils von Anbietern von Durchschnittspramien
bzw. von Versicherten bei diesen Versicherungen und die Kantone aus. Als Datengrundlage wurden - trotz der
Schwierigkeiten insbesondere vor 1990 - die Prémienkarten verwendet, weil nur sie kantonale Angaben liefern.
Bei den Versicherern zeigt sich in allen Kantonen — allerdings von sehr unterschiedlichen Niveaus aus — zwischen
1992 und 1997 ein deutlicher Anstieg des Anteils. Fiir die Versicherten wiederholen sich die Aussagen auf
schweizerischer Ebene: Die bereits recht hohen Anteile 1992 nahmen bis 1997 noch zu.

Abbildung 35b und Abbildung 38 haben gezeigt, dass bereits bei der Einfihrung des Risikoausgleichs (Stand
1992) rund 90 Prozent der Versicherten Pramien im Bereich von +/- 20 Prozent um den Mittelwert zu bezahlen
hatten. Es stellt sich somit die Frage, ob in der politischen Diskussion die Bedeutung der Billiganbieter nicht iber-
zeichnet worden ist. Allerdings zeigen die Abbildungen auch, dass mit der Einfihrung des Risikoausgleichs bzw.
mit der Einfihrung des dringlichen Bundesbeschlusses ein Abwaértstrend aufgehalten werden konnte (nicht in
allen Kantonen).
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Pramien

Abbildung 37: Die Entwicklung des Anteils der Versicherer, welche Pramien von 20 Prozent rund um den
Mittelwert anboten — 1985 bis 1997, Untersuchungskantone
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Pramien

Abbildung 38: Die Entwicklung des Anteils der Versicherten, welche Prémien von 20 Prozent rund um den

Mittelwert zu bezahlen hatten — 1985 bis 1997, Untersuchungskantone
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Pramien

Tabelle 43: Die Verdnderung des Anteils der Versicherer, welche Prémien von 20 Prozent rund um den
Mittelwert anboten — 1992 bis 1997, Untersuchungskantone

Versicherer Versicherte
1992 1997 Differenz 1992 1997 Differenz
Zurich 63% 80% 18% 88% 98% 10%
Bern 57% 78% 21% 9% 95% 4%
St. Gallen 75% 97% 22% 9% 100% 9%
Obwalden ' 92% 94% 1% 96% 98% 3%
Tessin 63% 97% 34% 91% 97% 6%
Waadt 61% 94% 33% 67% 99% 31%
Basel-Stadt 57% 85% 28% 92% 96% 4%
Genf 62% 86% 24% 66% 98% 33%
Thurgau 71% 94% 23% 90% 100% 10%
Schweiz (BSV-Pramienkarten) 44% 55% 4% 87% 93% 5%
Schweiz (BSV-Statistikdaten) 68% 72% 8% 86% 95% 8%
Mittelwert Kantone (BSV-Pramienkarten) 67% 89% 22% 86% 98% 12%

Quelle: BSV-Pramienkarten (N=22 bis 1989 und N=65 ab 1990), eigene Berechnungen

Die Analyse in diesem Abschnitt konnte bisher zeigen, dass sich die Pramien nach 1993 angeglichen haben. Das
Ausmass ist — je nach Datenquelle und Kanton - recht bedeutungsvoll. Dies zeigt Tabelle 43. Lesehilfe am Bei-
spiel des Kantons Zirich: Der Anteil der Versicherer, welche durchschnittliche Prédmien anboten, ist zwischen
1992 und 1997 um 18 Prozentpunkte von 63 Prozent auf 80 Prozent gestiegen. Diejenigen Versicherer, welche
Durchschnittspramien anboten, hatte 1997 im Kanton Zurich 10 Prozentpunkte mehr Versicherte unter Vertrag
als 1892, dem Jahr vor Einfihrung des Risikoausgleichs (Differenz zwischen 88 und 98 Prozent).

Die letzte Zeile von Tabelle 43 zeigt, dass der Anteil der Versicherer mit Durchschnittspramien um 22 Prozent-
punkte, derjenige der Versicherten um 12 Prozentpunkte zugenommen hat. Dies sind durchaus respektable Zu-
nahmen.

Die Situation bei den zehn grossten Versicherern

Tabelle 44 zeigt die Entwicklung der zehn gréssten Versicherer fur den Kanton Zdrich in den Jahren zwischen
1985 bis 1997.% Der Kanton Zirich wurde wiederum als lllustrationsbeispiel genommen, weil die gesamtschwei-
zerische Sicht verzerrend ist. In den meisten Jahren befand sich der billigste grosse Anbieter in der Stufe 5 «10
bis 20 Prozent unter dem Durchschnitt», der teuerste in der Stufe 9 «20 bis 30 Prozent tiber dem Durchschnitt».
Die zehn gréssten Versicherer boten im Durchschnitt 1985 Pramien in der Stufe 6.4, also ziemlich genau im
Durchschnitt aller Versicherer, an. Dieser Wert stieg bis 1997 auf 7.3, die Versicherer wurden also relativ zu den
anderen Versicherern teurer,

® s wurden die zehn 1997 in der Schweiz grésssten Versicherer gewshlt. Gleichzeitig wurde der ungewichtete Mittelwert verwendet.
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Prdmien

Tabelle 44: Die Entwicklung der Pramien der zehn gréssten Versicherer nach Pramienstufen 1985 bis 1997 -
Kanton Zurich

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 | 1993 1994 1995 1996 1997 |A 1992
bis
1997
Versicherer 1 5 5 7 7 6 5 6 7 7 7 7 7 6 -1
Versicherer 2 6 5 5 5 5 4 5 5 5 6 6 6 6 1
Versicherer 3 5 5 5 4 5 5 5 5 6 6 6 5 6 1
Versicherer 4 9 9 9 9 9 8 8 8 8 7 6 6 7 -1
Versicherer 5 8 8 7 7. 7 7 8 9 7 7 7 8 7 -2
Versicherer 6 8 8 8 5 9 8 8 8 8 7 7 8 8 0
Versicherer 7 6 7 7 7 7 7 9 10 9 8 8 7 8 -2
Versicherer 8 6 6 8 8 8 7 7 8 8 6 6 8 8 0
Versicherer 9 8 8 8 8 8 9 8 7 7 7 8 8 0
Versicherer 10 5 5 5 4 4 4 5 5 7 7 7 9 9 4
Mittelwert 6,4 6,6 6,9 6,4 6,8 6,3 7.0 7,3 7.2 6,8 6,7 7,2 7.3 0,0
Minimum 9 9 9 9 9 8 9 10 9 8 8 9 9
Maximum 5 5 4 4 4 5 5 5 6 6 5 6

Es wurden die zehn 1997 in der Schweiz grossten Versicherer gewahit.
Quelle: BSV-Pramienkarten (N=22 bis 1989 und N=65 ab 1990), BSV-Pramienwegweiser, eigene Berechnungen

Die letzte Spalte der Tabelle zeigt die Stufenverdnderung zwischen 1992 und 1997. Die maximale Verschlechte-
rung betragt vier Stufen, die maximale Verbesserung zwei Stufen. Insgesamt glichen sich die Pramien der zehn
grossten Versicherer kaum an: Die Stufendifferenz zwischen dem teuersten und dem billigsten Grossen betrug
immer zwischen drei und vier Stufen.

5.5.2 Die Differenz zwischen Median- und Minimalpramie

Bisher wurden als Indikatoren fir die Angleichung der Prémien die Versicherer bzw. Versicherten, welche Prami-
en von +/- 20 Prozent um den Mittelwert anbieten bzw. bezahlten, ausgewertet. Diese Betrachtungsweise muss
erganzt werden. Bei der Entscheidung fiir eine Wanderung ist insbesondere auch die Streuung der Prémien ge-
messen als Differenz zwischen der mittleren und der minimalen Pramie wichtig. Es kdnnte also durchaus sein,
dass sich die Pramien insgesamt angleichen, die billigste Prédmie sich aber — bildlich gesprochen - immer mehr
nach unten absetzt. In einer solchen Situation dirfte es nicht erstaunen, wenn beispielsweise die Wanderungen
trotzdem zunehmen. Abbildung 39 zeigt, wie sich die Differenz zwischen der Median- und der Minimal-Pramie
in Franken zwischen 1985 und 1997 entwickelt hat.”

Abbildung 39 zeigt sehr interessante Entwicklungen. Es kann festgehalten werden, dass 1997 die Differenzen in
Franken in allen Kantonen (iber dem Niveau von 1985 lag. Es darf allerdings nicht vergessen werden, dass in
derselben Zeitspanne eine Inflation von insgesamt 36 Prozent vorlag. Weiter féllt auf, dass sowohl 1985 wie
auch 1996 die Pramienunterschiede zwischen der Median- und Minimalpramie im interkantonalen Vergleich in
einer sehr engen Bandbreite lagen. 1997 entwickelten sich die Differenzen, wie auch in den Vorjahren, wieder
etwas auseinander. 1993 betrug beispielsweise die Differenz im Kanton Genf 117 Franken, im Kanton Thurgau
29 Franken. Interessant sind weiter die unterschiedlichen Entwicklungen mit der Einfithrung des KVG. Mit Aus-
nahme der Kantone Genf, Waadt und Tessin nahmen

70

Es ist zu beriicksichtigen, dass fur die Periode 1985 bis 1989 die Daten von 22 Versicherern, zwischen 1990 und 1996 diejenigen von 65
Versicherer vorlagen. Es kann deshalb nicht ausgeschlossen werden, dass es noch billigere Kassen gegeben hat. Die Medianpréamie durfte
realistisch sein, weil alle grossen Versicherer vertreten sind.
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Pramien

Abbildung 39: Die Entwicklung der Differenz zwischen Median- und Minimalpramie in den
Untersuchungskantonen - in Franken, 1985 bis 1997
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136




5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Pramien

Abbildung 40: Die Entwicklung der Differenz zwischen Median- und Minimalprdmie in den

Untersuchungskantonen - in Prozent, 1985 bis 1997
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Pramien

die Differenzen in allen Kantonen zu. In Genf und Waadt kam es zu einem sehr starken Riickgang (also einer
Angleichung der Pramien).

Hat der Risikoausgleich zu einer Reduktion der Differenz zwischen der Median- und der Minimalpramie gefihrt?
Zur Beurteilung dieser Frage drangt es sich auf, relative Werte zu betrachten. Wir berechnen fiir jedes Jahr das
Verhaltnis zwischen der Minimalpramie und der Medianpramie. Eine solche Betrachtung ist somit inflationsbe-
reinigt. Abbildung 40 zeigt, dass der Anteil der Minimalpramie — mit sehr unterschiedlichen kantonalen Ent-
wicklungen in der Zwischenzeit - 1997 in etwa gleich hoch ist wie 1985, namlich rund 75 Prozent. Dies bedeu-
tet, dass die billigste Pramie relativ zur Medianpramie etwa gleich billig geblieben ist.

Konnte der Risikcausgieich diese Entwicklung umkehren? In der Tendenz konnte er dies tatsichlich. In allen
Kantonen liegt der Anteil der Minimalpramie 1997 hoher als 1993. In den Kantonen Genf, Waadt und Basel-
Stadt fuhrte der Ubergang zum KVG 1996 zu einem starken Ansteigen des Anteils. Allerdings kénne auch dieser
Anstieg méglicherweise auf den Risikoausgleich zurtickgefiihrt werden, weil die 1996 ebenfalls revidierte Risiko-
ausgleichsverordnung den Ausgleich deutlich verstarkte.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass diese Analyse die vorangegangene bestétigt: Seit 1992/1993 haben
sich die Prémien angeglichen, nicht nur beztglich der Zunahme der Versicherer und Versicherten im Bereich des
Prémiendurchschnittes, sondern auch gemessen an der Abnahme des Abstandes zwischen Billigstpramien und
Medianpramien. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass wir nicht tber die Angaben aller Versicherer, insbesondere
auch der kleineren, verfugten. Es kdnnte daher durchaus sein, dass noch billigere Anbieter auf dem Markt wa-
ren.

5.5.3 Korrelation zwischen Pramien und Kosten

Die Analysen in den beiden vorangegangenen Abschnitten konnten bisher zeigen, dass sich die Pramien nach
1983 angeglichen haben. Ist die Angleichung aber urséchlich auf den Risikoausgleich zurtickzufiihren oder gibt
es andere wichtige Griinde, beispielsweise den dringlichen Bundesbeschluss ber befristete Massnahmen gegen
die Kostensteigerung in der Krankenversicherung? Die von uns durchgefiihrten Korrelationsanalysen weisen
darauf hin, dass der Risikoausgleich sehr wohl einen Beitrag dazu geleistet hat, dass aber andere Faktoren auch
eine gewichtige Rolle spielen. Dies soll nachfolgend belegt werden.

Die Korrelationen wurden vorgenommen zwischen (a) der Abweichung der Bruttokosten bzw. Nettokosten pro
Kopf in Prozent vom Mittelwert des Kantons (der Schweiz) und (b) der Abweichung der Prémien in Prozent vom
Mittelwert des Kantons (der Schweiz).”” Abbildung 41 zeigt in einer ersten Ubersicht den Verlauf der Korrelati-
onskoeffizienten fur die Schweiz und den Kanton Zirich. Fur die Schweiz dienen die BSV-Statistikdaten als
Grundlage, fiir den Kanton Zurich die Pramienkarten. Die Kostendaten stammen fir die Jahre 1985 bis 1990 aus
der BSV-Statistik, fiir 1991 bis 1996 von der Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung.

™ Gewshlt wurden dieselben Kalenderjahre fiir beide Variablen. Denkbar wire auch eine Korrelation zwischen den Bruttokosten pro Versi-

cherten des Jahres t und den Pramien in t+1. Hintergrund dieser Idee ist der Umstand, dass sich die Kostenentwicklungen verzégert auf das
Pramienniveau auswirken. Allerdings wirken die Budgetierungen in den Versicherungen diesem Time-lag entgegen, so dass wir bei den
Korrelationen der laufenden Jahre verblieben sind.

Die nachfolgend in Tabelle 45 ausgewiesenen Korrelationskoeffizienten wurden alle auch mit der Variante «time-lag» berechnet. Die ausge-
wiesenen Resultate wurden weitgehend bestatigt, obschon verschiedenen Koeffizienten nicht mehr statistisch signifikant von Null verschie-
den waren. Die genannte These bestatigt sich somit eher nicht,
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Pramien

Abbildung 41: Korrelationskoeffizienten zwischen Brutto-/Nettokosten und Pramienabweichungen Schweiz und
Kanton Zurich - 1985 bis 1997 (*)
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Quelle: BSV-Pramienkarten (N=22 bis 1989 und N=65 ab 1990), Geschaftsstelle Gemeinsame Einrichtung, eigene Berechnungen

Die «Bruttokosten» beinhalten die Bruttokosten minus die Kostenbeteiligungen der Versicherten. Um die «Net-
tokosten» zu berechnen, wurden weiter die Bundesbeitrdge™ und der Risikoausgleich abgezogen bzw. dazu
geschlagen.”

Betrachten wir zuerst die schweizerische Ebene. Die Korrelationskoeffizienten sind alle signifikant von Null ver-
schieden. Sie entsprechen mit dem positiven Vorzeichen den Erwartungen: Je mehr die Brutto-/Nettokosten pro
Versicherten vom Mittelwert nach oben abweichen, desto mehr weicht die Prémie vom Mittelwert nach oben
ab. Die Starke des Zusammenhangs ist je nach Jahr zwischen gering bis hoch. In den Jahren 1990 ist der Zu-
sammenhang bei den Bruttokosten, 1996 und 1997 bei den Nettokosten «hoch». Betriebswirtschaftlich gesehen
wilrden wir eine enge Korrelation zwischen den Nettokosten und den Pradmienabweichungen erwarten. Dieser
Zusammenhang zeigte sich erst ab 1996 in erwarteter Starke.

Bemerkenswert ist die Entwicklung auf schweizerischer Ebene seit 1991: Die Korrelation zwischen den Nettoke-
sten und den Pramien wird immer starker, wahrenddem sich diejenige zwischen den Bruttokosten und den Pra-
mien — mit Ausnahme von 1996 — mehr oder weniger konstant verhalt.” Der Anstieg des Zusammenhangs bei

7 Als Bundesbeitrage wurden beriicksichtigt: Grundbeitrage, Bergzuschldge, Tuberkulosezuschlage und die Beitrage fur Krankenpflege

invalider.

™ Far den Kanton Zurich wurden die Bundesbeitrage jedes Versicherers nach Massgabe des Versichertenbestandes dem Kanton Zdrich
zugerechnet.

™ Der «Einbruch» 1991 kénnte auch auf die unterschiedlichen Datenguellen zuriickzufiihren sein. Bis 1990 sind es die BSV-Statistikdaten,
ab 1991 diejenigen der Geschéaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung. Allerdings durfte die Unterschiedlichkeit der Quellen nicht fur den
ganzen «Einbruch» verantwortlich sein, weil sonst ernsthafte Zweifel an den Datengrundlagen angebracht waren.
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5. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Prdmien

den Nettokosten dirfte ein Indiz dafur sein, dass einerseits die Versicherer immer mehr auf die entsprechenden
betriebswirtschaftlichen Zusammenhange achteten und dass andererseits auch der Kontrolldruck der Behérden
immer starker wurde. Allerdings ware auch eine andere Entwicklung plausibel gewesen: Der Prémienstopp hat
vielen Anbietern verunmoglicht, die Pradmien ihrer Kostenentwicklung anzupassen. Zwar wurden andere Mittel
eingesetzt, um das Verhaltnis zu korrigieren (bspw. Kostendampfungsmassnahmen, Reduzierung des Katalogs
der Leistungen in der Grundversicherung etc.), die Nettokosten entwickelten sich aber in der Tendenz weiter
nach oben, die Prémien blieben aber weitgehend stabil. Somit wére es auch denkbar gewesen, dass sich die
Korrelation in der Zeit zwischen 1993 und 1995 verkleinert hétte.

Erstaunlich ist der Umstand, dass die Korrelationsstarke der Nettokosten bis 1992 unter derjenigen der Bruttoko-
sten lag. Wir haben erwartet, dass die Nettokostenstrukturen, also nach Ber{icksichtigung der staatlichen Abga-
ben und Beitrdge, unmittelbarer die Pramienstrukturen bestimmen als die Bruttostrukturen. Eine mégliche Ursa-
che dirfte darin liegen, dass vor 1993 die Differenz zwischen Brutto- und Nettostrukturen nicht so gross war,
weil die Differenz lediglich durch die Bundesbeitrage verursacht wurde (der Risikoausgleich wurde erst 1993
eingefthrt). In den Untersuchungskantonen entsprechen die Korrelationsstarken deutlich mehr den Erwartun-
gen.

Vergleicht man nun die mit den Pramienkarten berechneten Ergebnisse fiir den Kanton Zirich mit denjenigen
der Schweiz, so sind einige Unterschiede augenfallig: (a) Die Starke des Zusammenhangs ist im Kanton Zirich
kleiner. (b) Die Entwicklung seit 1993 verlduft im Kanton Zirich nicht gleich linear und den Erwartungen ent-
sprechend wie bei der Schweiz. (c) 1996 ist der Korrelationskoeffizient flr die Bruttokosten im Kanton Zirich
sehr niedrig und nicht signifikant von Null verschieden. (d) Die Korrelationen fiir die Nettokosten liegen im Kan-
ton Zurich, hier den Erwartungen entsprechend, Uiber denjenigen der Bruttokosten. Welche Griinde fihren zu
diesen Unterschieden? Zwei Ursachen scheinen uns méglich: Die Datenquellen (die BSV-Pramienkarten fir Zirich
im Unterschied zu den BSV-Statistikdaten fir die Schweiz) und/oder andere Verhaltnisse im Kanton Zirich im
Vergleich zum schweizerischen Mittel.

Tabelle 45 zeigt die Korrelationskoeffizienten zwischen den Kostengréssen und den Pramien aufgrund der Pra-
mienkarten flr alle Untersuchungskantone. Verschiedene Aspekte fallen auf:

B Mehr als die Halfte der Korrelationskoeffizienten ist nicht signifikant von Null verschieden. Besonders relevant
ist dieser Umstand in den Kantonen Cbwalden und Tessin. Insbesondere im Kanton Obwalden ist der Umstand
darauf zuriickzufithren, dass es zwar viele Versicherer gibt, aber nur sehr wenige Uber einen fir kantonale Ver-
haltnisse grésseren Versichertenbestand verfiigen.

Ausser in den erwdhnten Kantonen und in Basel-Stadt sind alle Korrelationskoeffizienten fur die Nettokosten
1997 signifikant von Null verschieden. Sie schwanken zwischen r = 0,50 (Bern) und r = 0,79 (Zurich). Die oben-
genannten Ergebnisse bestatigen sich insofern, als dass davon ausgegangen werden kann, dass die erwarteten
Zusammenhange immer mehr gelten und gelten werden. Allerdings darf diese Interpretation nicht Gberzogen
werden. In sechs Kantonen (Bern, Obwalden, Tessin, Waadt, Basel-Stadt und Genf) sind die Korrelationskoeffizi-
enten bei den Bruttokosten zwischen 1993 und 1996 gestiegen, in drei Kantonen aber gesunken (ZUrich, St.
Gallen und Thurgau). Bei den Nettokosten sind die Koeffizienten nur in den Kantonen Basel-Stadt und Tessin
gesunken. Dies weist darauf hin, dass das Bild kantonal keineswegs einheitlich ist.
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Tabelle 45: Korrelationskoeffizienten zwischen Bruttokosten bzw. Nettokosten und den Pramienabweichungen —

Schweiz und Untersuchungskantone 1991 bis 1997 (*)

Bruttokosten Nettokosten
Zurich 1991 * 0,49 * 0,50
1992 * 0,36 * 0,49
1993 * 0,42 * 0,56
1994 * 0,37 * 0,42
1995 * 0,48 * 0,52
1996 0,33 * 0,55
1997 * 0,54 *0,79
Bern 1991 * 0,58 * 0,57
1992 * 0,47 0,07
1993 0,16 0,15
1994 0,21 0,30
1995 0,23 0,17
1996 * 0,52 * 0,52
1997 * 0,56 * 0,50
St. Gallen 1991 * 0,49 * 0,40
1992 * 0,39 * 0,45
1993 * 0,39 * 0,50
1994 * 0,36 * 0,44
1995 * 0,45 * 0,34
1996 0,32 *0,53
1997 * 0,57 * 0,65
Obwalden 1991 0,00 -0,01
1992 0,10 -0,09
1993 0,18 0,10
1994 0,20 0,20
1995 0,06 0,00
1996 0,31 0,28
1997 0,36 -0,08
Tessin 1991 * 0,53 *(,52
1992 0,24 0,05
1993 0,09 0,29
1994 0,22 0,30
1995 *0,38 0,28
1996 0,26 0,22
1997 0,26 0,28
Waadt 1991 * 0,56 * 0,54
1992 * 0,54 * 0,55
1993 * 0,44 * 0,61
1994 0,29 * 0,41
1995 0,17 0,21
1996 »*0,56 * 0,66
1997 * 0,54 * 0,57
Basel-Stadt 1991 0,39 * 0,43
1992 * Q0,52 * 0,45
1993 0,22 0,27
1994 0,12 0,13
1995 * 0,51 * 0,47
1996 * 0,49 * 0,55
1997 * 0,42 0,31
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Fortsetzung Tabelle 45: Korrelationskoeffizienten zwischen Bruttokosten bzw. Nettokosten und den
Pramienabweichungen — Schweiz und Untersuchungskantone 1991 bis 1997 (*)

Bruttokosten Nettokosten
Genf 1991 0,34 0,35
1992 0,35 0,33
1993 * 0,39 * 0,52
1994 0,21 * 0,46
1995 * 0,45 * (0,55
1996 * 0,59 * 0,64
1997 *0,74 * 0,57
Thurgau 1991 * 0,49 * 0,48
1992 * 0,50 ) *0,43
1993 * 0,54 * 0,56
1994 0,25 * 0,46
1995 0,43 0,29
1996 0,38 * 0,40
1997 0,63 * 0,64
Schweiz 1991 * 0,47 * 0,50
' 1992 * 0,44 * 0,64
1993 *0,32 * 0,61
1994 * 0,29 * 0,67
1995 * 0,31 * (0,58
1996 0,21 * 0,66
1997 * 0,41 * 0,42

* signifikant von Null verschieden

(*) Praziser: Korrelation zwischen (a) Abweichungen vom Mittelwert der Bruttokosten (Nettokosten) pro Versicherten in Prozent und (b)
Abweichung vom Mittelwert der Pramien in Prozent

Quetle: BSV-Prémienkarten, Geschaftsstelle Gemeinsame Einrichtung, eigene Berechnungen

Die Analysen in diesem Unterabschnitt zeigen, dass der Zusammenhang zwischen Brutto-/Nettokosten und den
Pradmien besteht. In Kapitel 4 haben wir gesehen, dass der Risikoausgleich zur Angleichung der Nettokosten
gefthrt hat. Daraus kann geschlossen werden, dass er auch Anteil an der ebenfalls erfolgten Angleichung der
Prémien gehabt hat. Allerdings sind die Korrelationen bei weitem nicht perfekt (d.h. r = 1); sie schwanken Uber
die Zeit und sind sogar oft nicht signifikant von Null verschieden. Es besteht somit ein Rest an ungeklarter Bezie-
hung bzw. an anderen Bestimmungsfaktoren fur die Pramien.

5.6. Zusammenfassung und Fazit

Die Entwicklung der Brutto-, Nettokosten und der Préamien 1985 bis 1997

Abbildung 42 (Sicht der Versicherer) und Abbildung 43 (Sicht der Versicherten) fiihren die Ergebnisse von
Kapitel 4 und 5 fir die Schweiz und den Kanton Zirich zusammen. Dargestellt wird in der Abbildung 42 fur die
Schweiz und exemplarisch fir den Kanton Zirich die Entwicklung derjenigen Versicherer, welche 20 Prozent um
den Mittelwert lagen, sei dies bei den Bruttokosten pro Kopf, den Nettokosten pro Kopf oder den Pramien (so-
wohl bei den BSV-Statistikangaben wie auch bei den BSV-Pramienkarten). Abbildung 43 zeigt dieselben Zeitrei-
hen, nun allerdings gewichtet mit den Versichertenbestanden. Betrachten wir nun die Entwickiung seit der Ein-
flhrung des Risikoausgleichs. Bei den Versicherern ldsst sich das Bild wie folgt zusammenfassen: Pramien und
Nettokosten haben sich seit 1992 — dem Jahr vor der Einfihrung des Risikoausgleichs — immer mehr angegli-
chen. Die primar durch Wanderungen und Fusionen bestimmten Bruttorisikostrukturen ndherten sich in der
Schweiz an, im Kanton Zirich gingen sie

142
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Abbildung 42: Die Entwicklung des Anteils der Versicherer mit durchschnittlichen Bruttokosten, Nettokosten und

Pramien 1985 bis 1997 —Schweiz und Kanton Zirich (*)
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(*) Praziser: Anteil der Versicherer, welche Bruttokosten pro Versicherten von +/- 20 Prozent um den Durchschnitt aufweisen. Analog

bei den Nettokosten pro Versicherten und der Pramie pro Kopf.
Quelle: BSV-Statistikdaten, BSV-Pramienkarten (N=22 bis 1989 und N=65 ab 1990), Geschaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung,
eigene Berechnungen
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Abbildung 43: Die Entwicklung des Anteils der Versicherten mit durchschnittlichen Bruttokosten, Nettokosten
und Pramien 1985 bis 1997 -Schweiz und Kanton Zurich (*)
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Quelle: BSV-Statistikdaten, BSV-Pramienkarten (N=22 bis 1989 und N=65 ab 1990), Geschaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung,
eigene Berechnungen

auseinander. Mit einer Ausnahme zeigen sich dieselben Entwicklung bei den mit den Versicherten gewichteten
Daten, allerdings auf hdherem Niveau und in markanterem Ausmass. Die Ausnahme betrifft die Entwicklung der
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Bruttorisikostrukturen auf schweizerischer Ebene: Im Gegensatz zur Sichtweise der Versicherer gehen sie in der-
jenigen der Versicherten auseinander. Wie kénnen diese Resultate insgesamt interpretiert werden?

Aus dem letzten Kapitel wissen wir bereits, dass der Risikoausgleich das Auseinanderdriften bei den Bruttorisiko-
strukturen nicht aufgehalten hat, weil er fiir diesen Zweck auch nicht unbedingt geeignet ist (Sichtweise der
Versicherten). Die Bruttorisikostrukturen gleichen sich nur dann an, wenn substantiell gewandert wird oder
wenn in grossem Ausmass Fusionen auftreten, so dass Risikokollektive zusammengelegt werden. Das ndchste
Kapitel wird zeigen, dass die Wanderungsintensitat zwar zunimmt, dass sie sich aber noch immer auf bescheide-
nem Niveau bewegt.

Die Angleichung der Nettorisikostrukturen haben wir erwartet, weil der Risikoausgleich einen monetaren Trans-
fer mit eben diesem Ziel darstellt. Die Angleichung ist statistisch signifikant, aber moderat. Die unterschiedliche
Entwicklung des Anteils der Versicherer und Versicherten mit mittleren Kosten bei den Brutto- und Nettokosten
bedeutet, dass sich die eigentlichen Risikostrukturen weiter auseinander entwickelt haben. Der Risikoausgleich
verandert die Nettokosten der Versicherer derart, dass sich das Auseinanderdriften der Bruttorisikostrukuren
umkehrt und sich somit die Nettostrukturen angleichen.

Die Korrelationsanalysen haben fiir die jiingste Zeit gezeigt, dass zwischen den Brutto- und Nettokosten und den
Pramien eine je nach Kanton und Jahr mehr oder weniger enge Beziehung besteht. Fiir die Nettokosten ist sie in
den meisten Kantonen und fir die Schweiz seit 1994 enger, also einflussreicher geworden. Somit kann zweifels-
frei festgehalten werden, dass die Einflihrung des Risikoausgleichs tber die Angleichung der Nettorisikostruktu-

ren zu einer Angleichung der Pramienunterschiede gefthrt hat.

Unterstitzt wurde diese Entwicklung gleichzeitig vom zwischen 1993 und 1995 geltenden dringlichen Bundes-
beschluss Gber befristete Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der Krankenversicherung. Dieser Bundes-
beschluss fuhrte, dkonomisch betrachtet, mehr oder weniger einen Pramienstopp ein. Die Angleichung zwischen
1993 und 1995 kann daher stark mit dem Einfluss dieses Beschlusses erklart werden. Welchen Anteil der Risiko-
ausgleich insgesamt an der Angleichung ausmacht, kann nicht definitiv beurteilt werden. Unsere Einschatzung
geht dahin, dass der Bundesbeschluss in seiner restriktiven Form einen grosseren Einfluss gehabt haben durfte
als der Risikoausgleich. Dieser Einfluss wird zudem nur teilweise sichtbar. Viele Versicherer passten nicht inre
Pramien an, verdnderten aber den Inhalt des Grundleistungspaketes.

Fazit

Die Analysen in diesem Kapitel standen unter zwei Vorbehalten: Einerseits sind die Datengrundlagen zur Beur-
teilung der Entwicklung der Pramien nicht unproblematisch, andererseits wurde parallel zum Risikoausgleich ein
dringlicher Bundesbeschluss in Kraft gesetzt, welcher praktisch zu einer Préamienplafonierung fuhrte. Trotz dieser
Vorbehalte zeigt sich doch ein recht deutliches Bild: Die Pramiendifferenzen, die allerdings kleiner sind als sie in
der politischen Diskussion zur Zeit der Einfiihrung des Risikoausgleichs geschildert wurden, sind unter der Einwir-
kung der beiden Erlasse zuriickgegangen. Welcher Anteil welcher staatlichen Massnahme zuzuordnen ist, konn-
te nicht im Detail bestimmt werden.

inwiefern sich in der Zukunft die Pramiendifferenzen weiter angleichen werden, muss offen bleiben. Die positive
Korrelation zwischen den Nettokosten pro Versicherten und den Pramien ldsst erwarten, dass sich eine weitere
Angleichung der Nettostrukturen auch in einer Angleichung der Pramien niederschlagen durfte. Ob sich aller-
dings die Nettostrukturen weiter angleichen werden, muss offen bleiben. Zwei Griinde deuten eher auf eine
Plafonierung hin: Zum einen ist die Angleichung bereits recht weit fortgeschritten, da 90 Prozent der Versicher-
ten bei Versicherern unter Vertrag sind, welche Nettokosten pro Versicherten von +/- 20 Prozent um den Mittel-
wert anbieten. Zum andern entwickelten sich die Bruttorisikostrukturen seit 1992 weiter auseinander. Ob der
Risikoausgleich diesen Trend weiterhin mehr als kompensieren kann, ist unklar.
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6. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Wanderungen

An die Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Wanderungen werden Erwartungen gehegt, welche in einem
Spannungsverhéltnis zu denjenigen stehen, die sich aus dem Ubergang vom KUVG zum KVG 1996 ergeben
haben. Der Gesetzeswechsel schuf fiir viele, vor allem &ltere Versicherte durch die Einflihrung der vollen Freizi-
gigkeit die Moglichkeit, zu wandern. Unter dem KUVG waren Wanderungen praktisch nur fir Junge méglich
gewesen. Es ist daher zu vermuten, dass die volle Freiziigigkeit zu einer Zunahme der Wanderungen gefuhrt hat.
Die Erwartungen beim Risikoausgleich gehen gerade in die entgegengesetzte Richtung: Durch die Angleichung
der Pramiendifferenzen sollte er dampfend auf die Wanderungen wirken. Im letzten Kapitel wurde gezeigt, dass
sich die Pramiendifferenzen ab 1992 tatséchlich verkleinert haben. Sind nun in der Folge die Wanderungen zu-
rickgegangen? Welchen Einfluss nahm der Risikoausgleich auf die Wanderungen? Diesen Fragen gehen wir in
diesem Kapitel nach.

Abschnitt 6.1 detailliert die zu beantwortenden Fragen. Abschnitt 6.2 erldutert das methodische Vorgehen und
die Datengrundlagen. Insbesondere wird das zentrale Konzept der Wanderungsintensitdt eingefihrt. Diese wird
in ihrer Entwicklung zwischen 1986 bis 1996 in Abschnitt 6.3 analysiert.” Die globale Wanderungsintensitdt wird
anschliessend in zwei Abschnitten ndher betrachtet: Zuerst nach Alter und Geschlecht (6.4) und dann nach Ver-
sicherungstypen (6.5). In Abschnitt 6.6 prasentieren wir die Ergebnisse der vorgenommenen Korrelationsanaly-
sen zwischen den Wanderungen und der Pramienh&he und beantworten die Frage, inwiefern der Risikoausgleich
einflussreich gewesen ist. Abschnitt 6.7 schliesst das Kapitel mit einem Fazit ab.

6.1. Fragestellungen

In der Projektausschreibung werden folgende zwei Fragen aufgeworfen: «(a) Lassen sich Zusammenhdnge zwi-
schen Zu- und Abwanderungen von Versicherten vor Einflihrung des Risikoausgleichs und der Héhe der Prémi-
endifferenzen feststellen? (b) Gibt es Hinweise darauf, dass die altersbedingten Wanderungen zwischen den
Kassen mit der Einfuhrung des Risikoausgleichs abgenommen haben?» Methodisch wie inhaltlich ist die Frage
ghnlich gelagert wie diejenige nach dem Zusammenhang zwischen Pramiendifferenzen und Risikostrukturen,
welche in Kapitel 5 behandelt wurde. Auch hier wéren im Prinzip als Vorarbeit zwei Teilfragen zu beantworten:
(a) Welche Faktoren erklaren Zu- und Abwanderungen von Versicherten? (b) Welcher Erkldrungsanteil kommt-
dabei den Pramiendifferenzen zu?

Diese beiden Teilfragen kénnen im Rahmen des Projektes nicht bearbeitet werden, weil der Bearbeitungsauf-
wand zu gross ware und viele relevante Daten nicht zur Verfigung stehen. Fir die weitere Analyse der eingangs
gestellten Fragen muss daher von der (berechtigten) Hypothese eines relativ engen Zusammenhangs zwischen
Zu-/Abwanderungen und Pramiendifferenzen ausgegangen werden.

Der Zusammenhang durfte nach Untersuchungsperioden variieren. Allerdings ist es nicht ganz einfach, die Er-
wartungen zu formulieren, weil sie in entgegengesetzte Richtungen gehen. So wie die eingangs formulierten
Fragen lauten, gehen die politischen Erwartungen hin zu einer Abnahme der Wanderungen. Die Kausalkette
kann wie folgt formuliert werden: «Die Einfihrung des Risikoausgleichs gleicht die Risikostrukturen an. Dadurch
reduzieren sich die Pramiendifferenzen. Geringere Pramienunterschiede fiihren zu einem geringeren Niveau der
Wanderungen.» Die Erwartungen missen allerdings vor dem Hintergrund der KUV- und der KV-Gesetzgebung
gesehen werden. Vor der Einfihrung des KVG hinderten verschiedene Bestimmungen insbesondere &ltere Versi-
cherte daran, die Kasse zu wechseln. Moser (1993, 7f.) nennt in diesem Zusammenhang vor allem folgende vier
Regelungen: (1) Es konnte ein statutarisches Hochstalter fur die Aufnahme festgelegt werden. (2) Die Kranken-
versicherer konnten ihre Tatigkeit auf einen bestimmten Personenkreis beschranken (bsp. auf eine Berufsgruppe

> Kapitel 6 wurde generell nicht mit den Daten von 1997 aktualisiert.
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oder einen Betrieb). (3) Sie konnten Versicherungsvorbehalte (fiir langstens 5 Jahre) vornehmen. (4) Die Pramien
konnten nach dem Eintrittsalter der Versicherten abgestuft werden. Ein Versicherungswechsel wurde dabei wie
ein Neueintritt in die neue Kasse behandelt.

Die Entwicklung der gesetzlichen Bestimmungen legt daher die Erwartung nahe, dass vor 1996 die Wande-
rungsintensitat generell tief war, um 1996 mit der Einfihrung des KVG sprunghaft anzusteigen.

Ein weiterer Aspekt darf bei der Erwartungsbildung nicht vernachlassigt werden. Die Wanderungsintensitat diirf-
te nicht nur davon abhangen, wie gross die Pramiendifferenzen sind, sondern auch vom Préamienniveau an sich.
Je hoher letzteres ist, desto grosser wird der Druck, sich nach Alternativen umzusehen. Da dieser Druck seit Be-
ginn der 90er Jahre stark zugenommen hat, wiirden wir erwarten, dass trotz restriktiven Bedingungen unter
dem KUVG die Wanderungsintensitat zugenommen hat.

6.2. Methoden und Datengrundlagen

Neben einer deskriptiv-statistischen Analyse wird eine Korrelationsanalyse durchgefiihrt. Basis fiir beide Analysen
sind Wanderungsangaben, welche berechnet werden miissen. Zur Verfugung stehen uns fiir jeden Versicherer
und jedes Jahr das Total der Versichertenmonate (Quelle: BSV-Statistikdaten). Ebenfalls verfiigbar sind die Versi-
chertenmonate einerseits aufgetrennt nach Kantonen und Geschlecht, andererseits nach Alter und Geschlecht.
Nicht erhdltlich sind Angaben nach Kantonen und Alter und Geschlecht. Alternative Datenquellen weisen ge-
wichtige Probleme auf und konnten daher nicht beriicksichtigt werden.™

Aus den Versichertenmonaten kann die Zu- und Abwanderung nicht exakt spezifiziert werden. Nehmen wir dazu
beispielhaft einen Versicherer mit X Versicherungsmonaten im Jahr 1990 und Y Versicherungsmonaten im Jahr
1991. Die Differenz Y - X entspricht dem Saldo der Zu- und Abwanderungen zwischen dem 1. Januar 1990 und
dem 31. Dezember 1991. Zuwanderungen kénnen insbesondere aus funf Grinden resultieren: (1) Versicherte
von anderen Versicherungen werden neu aufgenommen. (2) Versicherte, welche Kinder bekommen, versichern
diese zusatzlich (oft bei derselben Kasse). (3) Fusionen mit einer kleineren Versicherung fithren ebenfalls zu Zu-
wanderungen.” (4) Personen aus dem Ausland, die sich neu in der Schweiz aufhalten, versichern sich neu. (5)
Personen, die bereits in der Schweiz waren, und nicht versichert waren, schliessen neu eine Versicherung ab.
Dieser letzte Grund war nur bis Ende 1995 méglich.

Bei den Abwanderungen sind dieselben finf Ursachen, allerdings mit gegenteiligem Vorzeichen, zu unterschei-
den: (1) Todesfalle reduzieren den Versichertenbestand. (2) Der Wechsel von einer Kasse im Inland zu einer Ver-
sicherung im Ausland verkleinert die Mitgliederzahl. (3) Der Wechsel von einer zur andern Versicherung im In-
land hat denselben Effekt. (4) Eine Fusion mit einer grosseren Versicherung reduziert den Bestand auf Null.” (5)
Personen, die bereits versichert waren, [0sen ihre Versicherung auf. Auch dies war nur bis Ende 1995 méglich.

Zu- und Abwanderungen mussen sich tber alle Versicherer nicht entsprechen. Dies deshalb, weil sich die Zu-
und Abwanderung ins Ausland, die Todesfdile und die Geburten, die Neuversicherungen bzw. Versicherungs-
rickzlge im Inland nicht entsprechen missen. Im Zentrum des Interesses stehen die Abwanderungen von einer

Lt
7®  Zur Diskussion standen:

B Kassenausweise (Subventionsantrage fur Bundesbeitrdge der Versicherer, bis 1995): Die Altersgruppeneinteilung ist sehr grob. Die Daten
sind nicht auf Datentrager verfligbar. Keine kantonalen Daten.

W Geschaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung: Die Daten sind auf der Ebene der Altersgruppen kaum miteinander vergleichbar, weil die
Risikogruppendefinitionen mehrmals gedndert wurden.

® Daten aus der Evaluation der neuen Versicherungsformen: Es sind hier dieselben Vorbehalte zu machen wie sie bereits bei der Besprechung
der Datengrundlage im Kapitel tber die Pramien angefUhrt wurden.

™ Fusionen behandeln wir - wie bereits erwihnt - folgendermassen: Die Zeitreihe der grsseren Versicherung wird weitergeschrieben.

™ vgl. die Bemerkungen in der vorangegangenen Fussnote.
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Versicherung in der Schweiz zu einer anderen inlandischen Kasse. Wir analysieren daher in der Folge schwerge-
wichtig die Abwanderungsdaten. Es ist allerdings zu berticksichtigen, dass unter den verschiedenen Abwande-
rungsgriinden nicht unterschieden werden kann, und dass es sich um Nettoabwanderungen handelt: Nehmen
wir an, dass Y < X, womit der Versicherungsbestand in unserem Beispiel abgenommen hat. Unterstellen wir,
dass X - Y = Z. Z entspricht der Nettoabwanderung. Es kann durchaus sein, dass mehr Versicherte abgewandert
sind, beispielsweise U Versicherte, wobei U > 7. Gleichzeitig sind aber auch U - Z = V Versicherte zugewandert.
Netto hat sich damit der Bestand um Z Versicherte reduziert. Die effektive Wanderung wird somit mit der Analy-
se von Z unterschatzt. Allerdings durfte sich diese Unterschétzung im Rahmen halten, weil davon ausgegangen
werden kann, dass es kaum Versicherer gibt, welche gleichzeitig gréssere Zu- und Abwanderungen zu verzeich-
nen haben.

Im Rahmen der deskriptiv-stétistischen Analyse steht die Wanderungsintensitat im Vordergrund. Sie berechnet
sich wie folgt:

Vt ~ Vt—1
Intensitat= Vi
keinen Wert, sonst

, wennV, #0, t =1986bis 1996

Wobei: Vv Anzahl Versicherungsmonate dividiert durch 12.

Fir die Abwanderungsintensitét gilt Vy < V¢, fur die Zuwanderungsintensitat Vi > Vy_4. Um beispielsweise die
globale Abwanderungsintensitat zu berechnen, werden nur diejenigen Versicherer, fur die Vy < Vi.q und Vy # 0
gilt, berticksichtigt. Die von all diesen Versicherern netto abgewanderten Personen werden addiert und zum
Gesamtbestand der Versicherten in Beziehung gesetzt.

Im Bereich der inferentiellen Statistik arbeiten wir mit bivariaten Korrelationsanalysen. Die beiden Variablen sind:
(a) Die Zu- bzw. Abwanderungsintensitdt und (b) die prozentuale Abweichung von der durchschnittlichen Pra-
mie. Methodische Hinweise zur Interpretation der Korrelationskoeffizienten wurden bereits in Abschnitt 5.1.1.
vorgenommen.

6.3. Die Entwicklung der Wanderungsintensitat 1986 bis 1996

Abbildung 44 zeigt die Abwanderungsintensitat auf schweizerischem Niveau zwischen 1986 und 1996. Es las-
sen sich zwei Entwicklungsphasen deutlich voneinander trennen.

Bis 1991 — mit Ausnahme des Jahres 1988 - bewegte sich die Abwanderungsintensitdt auf konstant tiefem Ni-
veau von rund 0,4 Prozent. Dies bedeutet: Nimmt man in diesen Jahren diejenigen Versicherer, welche im Ver-
gleich zum Vorjahr netto eine Bestandesreduktion erfahren haben, so macht die Summe aller per Saldo abwan-
dernden Versicherten dieser «Verlierer»-Kassen lediglich rund 0,4 Prozent des Gesamtbestands der Versicherten
aus. Dies entspricht ca. 20'000 Personen.
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Abbildung 44: Die Abwanderungsintensitat in der Schweiz 1986 bis 1996
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Abbildung 45: Die Zu- und Abwanderungsintensitét in der Schweiz 1986 bis 1996
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Aus welchen Griinden die ca. 20'000 Versicherten pro Jahr abgewandert sind, kann nicht bestimmt werden.
Nach 1991 stieg die Abwanderungsintensitdt an, um — mit Ausnahme des Einbruchs 1995 — auf 3 Prozent zu
verharren. Ganz offensichtlich entspricht diese Entwicklung nicht den theoretischen Erwartungen wie sich der
Risikoausgleich hatte auswirken sollen. Es missen also andere Grinde — trotz eingeschrankter Freizigigkeit —
dazu gefiihrt haben, dass die Abwanderungsintensitdt zugenommen hat. Zwei naheliegende Griinde bieten sich
zur Erklarung an: (1) Anfang der 90er Jahre begannen die Billigstanbieter aggressiver aufzutreten. Es kénnte
durchaus sein, dass sich dieser Effekt erst zeitverzogert im allgemeinen Bewusstsein niederzuschlagen begann.
(2) Es scheint, als habe das Pramienniveau erst zu Beginn der 90er Jahre jene «Schmerzgrenze» Uberschritten,
welche zur Abwanderung motivierten.

1996 wanderten 3 Prozent oder 218'510 Personen ab. Erwahnenswert ist besonders die ausgebliebene uber-
proportionale Zunahme der Intensitat gegeniiber dem Vorjahr 1995. Mindestens zwei Griinde scheinen fir diese
Entwicklung ursichlich gewesen zu sein: (1) Im ersten Jahr unter dem neuen Gesetz waren die Versicherten noch
verunsichert (iber die Funktionszusarmmenhange des Erlasses. Dies dirfte sich in den Folgejahren dndern. (2) Die
Ktndigungstermine der Grund- und der Zusatzversicherung fallen im Normalfall auseinander. Ein Versiche-
rungswechsel bringt somit fir die Versicherten einige Umsténdlichkeiten. Diese kénnten eine abschreckende
Wirkung entfaltet haben.”

Abbildung 45 vergleicht die Abwanderungs- mit der Zuwanderungsintensitét fur die Schweiz zwischen 1986
und 1996. Den Erwartungen entsprechend liegt die Zu- tber der Abwanderungsintensitat. Bei den Zuwanderun-
gen spielt insbesondere das Bevélkerungs- und damit das Versichertenwachstum eine gewichtige Rolle. Zwischen
1985 und 1996 nahm die Zahl der in der Schweiz Versicherten um 743'787 Personen zu. Augenfallig ist der
enorme Sprung der Zuwanderungsintensitat 1996. Er ist auf die Fusion verschiedener Versicherer zur VISANA
bzw. zur SWICA zuriickzufiihren. Wie in den methodischen Ausfithrungen erwéhnt, schlagen sich Fusionen bei
dem grossten der fusionierenden Partner als Zuwachs nieder.

Wie sieht die Entwicklung der Abwanderungsintensitdt in den neun Untersuchungskantonen aus? Abbildung
46 dokumentiert die Ergebnisse (zu beachten: unterschiedliche Skalierungen; Anhang E dokumentiert fir alle
Kantone die Ab- und Zuwanderungsintensititen). Im grossen und ganzen wird die schweizerische Entwicklung
bestatigt. Mehrere interessante Aspekte lassen sich aber dennoch festhalten:

W In einigen Kantonen liegt die Abwanderungsintensitdt generell héher: Waadt, Basel-Stadt und Genf. In allen
drei Fallen handelt es sich um Kantone mit einem iberdurchschnittlichen Kostenniveau.® Erstaunlicherweise
weicht der Kanton Tessin, der ebenfalls zu den «teureren» Kantonen zahlt, klar von diesem Muster ab. Die Ab-
wanderungsintensitdten sind konstant sehr tief. Dieser Unterschied kann eigentlich nur mit spezifischen Rege-
lungen der Versicherer im Tessin und/oder einer anderen Wanderungskultur erklart werden. Neben dem Kanton
Tessin liegt die Intensitat nur noch im Kanton Obwalden unter dem schweizerischen Schnitt.

B |n der Schweiz sinkt die Intensitdt zwischen 1994 und 1995, um 1996 wieder anzusteigen. Diese Entwicklung
machen alle Kanton mit Ausnahme des Tessins und der Waadt ebenfalls mit.

” In der Praxis scheint es gemdss Aussagen des BSV so zu sein, dass die Versicherer bei unterschiedlichen Kindigungsterminen von Grund-

und Zusatzversicherung sehr kulant sind.
®  Es mag erstaunen, dass mehr Untersuchungskantone Uber als unter dem Durchschnitt liegen. Kann dies tiberhaupt sein? Es ist zu beach-
ten, dass die Summe der Wandernden in den Kantonen nicht die Wandernden in der Schweiz ergibt. Dies hat folgenden Grund: Gewisse
Veranderungen saldieren sich auf schweizerischer Ebene automatisch. Wenn beispielsweise in Kanton Y 1000 Versicherte von Versicherung
A zu B wechseln und im aleichen Jahr in Kanton Z 1000 Versicherte den umgekehrten Weg gehen, so ergibt sich auf schweizerischer Ebene
keine Veranderung, weil sich 4ia Zu- und Abwanderungen bei beiden Versicherer aufheben (Brutto- vs. Nettowanderung). Es gilt: Je differen-

zierter die Gruppenbildung, destc >*sser die absolute Zahl der wandernden Versicherten.
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Abbildung 46: Die Abwanderungsintensitdt in den Untersuchungskantonen 1986 bis 1996
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Abbildung 47: Die Abwanderungsintensitat in der Schweiz nach drei Gruppen von Wanderungsintensitaten -

1986 bis 1996
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M |n den Kantonen Basel-Stadt (1990) und Waadt (1988) sind zwei Ausreisserjahre mit sehr hohen Wande-
rungsintensitaten zu beobachten. Nachpriifungen ergaben, dass es sich in beiden Fallen tatsdchlich um gréssere
Abwanderungen bei einem einzelnen Versicherer, der aber in der Folge weiterexistierte, handelte.

W Abgesehen von den erwédhnten Ausreissern beobachten wir die gréssten Abwanderungsintensititen in den
Kantonen Genf und Waadt fir das Jahr 1996 (8,7 Prozent).

Betrachten wir die Wanderungsintensitaten nach Versicherer, so drangt sich eine Gruppenbildung auf: Eine Ab-
wanderungsintensitdt bis 1 Prozent gilt als «tief», eine zwischen 1 und 2,5 Prozent als «mittel» und eine Uber
2,5 Prozent als «hoch». Abbildung 47 zeigt fiir die Schweiz die Verteilung der Versicherer und der Versicherten
auf die drei Wanderungsintensitatsstufen zwischen 1986 und 1996. Betrachen wir die Verteilung der Versicherer
auf die verschiedenen Kategorien, so ldsst sich feststellen, dass die Verteilung bis 1992 ziemlich konstant blieb
(ca. 20 Prozent «tief», 35 Prozent «mittel» und 45 Prozent «hoch»). Seit 1993 nimmt der Anteil der Versicherer
mit hoher Wanderungsintensitat auf Kosten derjenigen mit tiefer Intensitat zu (bis auf 52 Prozent). Darin spiegelt
sich die generelle Zunahme der Wanderungsintensitat seit 1992. '

Gewichten wir die Versicherer mit ihren Versichertenbestanden, so ergibt sich grundsétzlich eine gleiche Ten-
denz, allerdings mit einigen Modifikationen. Auch hier nimmt der Anteil der Versicherten, welcher bei einer Ver-
sicherung mit hoher Wanderungsintensitat unter Vertrag ist, von 28 Prozent (1986) auf 51 Prozent (1996) zu.
Dies allerdings mit zwischenzeitlich markanten Schwankungen. 1991 betrug der Anteil nur 11 Prozent.* Im Un-
terschied zu den Versicherern ging hier die Entwicklung zu Lasten der Versicherten bei Kassen mit mittleren
Wanderungsintensitdten. Anhang E dokumentiert die Abwanderungsintensitaten nach Intensitatsstufen fir alle
Untersuchungskantone

6.4. Die Wanderungsintensitat nach Alter und Geschlecht

Die Abwanderungsintensitdt unterscheidet sich stark nach dem Lebensalter, etwas weniger stark nach Ge-
schlecht (vgl. Abbildung 48). 1996 ergaben sich drei Lebensphasen mit héheren Abwanderungsintensitdten:
Kinder zwischen 0 und 5 Jahren, Erwachsene zwischen 16 und 45 und aitere Menschen Uber 95 Jahre. Die Ab-
wanderung der Kinder ist einerseits durch diejenige ihrer Eltern bedingt, andererseits durch die Kindersterblich-
keit. Die (iberdurchschnittliche Abwanderung bei den Altesten ist ausschliesslich sterblichkeitsbedingt. Die ver-
fugbaren Daten lassen es nicht zu, die Abwanderungen mit den Todesfallen zu bereinigen. Aus der Sicht des
Risikoausgleichs ist daher die mittlere Gruppe, die 16 bis 45jahrigen, interessant. Die Abwanderungsintensitat
der Frauen lag in diesem Alterssegment immer Uber derjenigen der Mdnner. Bei den Ménnern ergab sich im
Gegensatz zu den Frauen in der Gruppe «56 bis 60 Jahre» nochmals ein deutlicher Anstieg der Wanderung.
Uber alle Altersgruppen hinweg ist die Abwanderungsintensitét bei den Méannern etwas grésser als diejenige der
Frauen. Die abwanderungsfreudigste Gruppe waren bei beiden Geschlechtern die 26 bis 30jahrigen.

Abbildung 49 zeigt, dass sich das Wanderungsverhalten nach dem Lebensalter erstaunlicherweise zwischen
1991 und 1996 doch recht deutlich verdndert hat. Wir wahlten drei Jahre zur Analyse aus: 1991, 1995 und
1996. 1991 ist ein typisches Jahr fur die Zeit vor dem Risikoausgleich und eine niedrige Abwanderungsintensitat
(0,4 Prozent). 1995 war der Risikoausgleich bereits zwei Jahre in Kraft, es galt aber noch

' Hauptgrund fur diese Schwankung ist der Umstand, dass drei grosse Versicherer 1990 aufgrund von fehlenden Daten nicht eingestuft

werden konnten. 1991 ergab sich eine Einstufung in eine «tiefe Intensitat», welche bereits im darauffolgenden Jahr wieder &nderte.
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6. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Wanderungen

Abbildung 48: Die Abwanderungsintensitdt nach Alter und Geschlecht — 1996 Schweiz
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Abbildung 49: Die Abwanderungsintensitdt nach Alter — 1991, 1993 und 1996 Schweiz

12%

10%

8%

6%

Wanderungsintensitat

i M
2% W
0%

T T

AN '\Q" AN f§°’ v\ Nl 6\' §F & A

Alter

== 1991 ={J==1995 === 1906

Cb'\ N g

R @

Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen

155



6. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Wanderungen

das alte Gesetz und dennoch war das Abwanderungsniveau bereits hoher (2,3 Prozent). 1996 schliesslich wurde
ausgewahlt, weil es das erste und einzig verfiigbare Jahr unter dem neuen Gesetz ist.

Die Gruppe mit der gréssten Wanderungsintensitat wurde zwischen 1991 und 1996 immer &lter: 1991 waren es
die «16 bis 20jdhrigen», 1993 die «21 bis 25jéhrigen» und 1996 — wie erwdhnt - die «26 bis 30jghrigen». In
friheren Jahren sank die Wanderungsintensitat nach dem Erreichen des 35. Altersjahres rasch ab. 1996 blieb die
Intensitat bis zu den 45]jahrigen relativ hoch. Im Unterschied zu 1996 ergab sich 1995 nebst den Jungen bei den
46 bis 60jahrigen noch eine zweite Wanderungsbewegung. 1991 beschrankte sich die Wanderungsbewegung
auf die 16 bis 25jahrigen.

Der Anstieg der Wanderungsintensitat ging somit einher mit einer Ausdehnung der Altersgruppen, welche an
der Wanderung teilnehmen. Waren es friher nur wenige ganz junge, so wandern heute die 16 bis 45jahrigen.
Somit efgibt sich global eine héhere Wanderungsintensitat.

Die Wanderungsintensitdt berechnet sich aus der entsprechenden Altersgruppe. Wenn wir nun aber alle, welche
abwandern, zusammennehmen, dann stellt sich die Frage, welche Altersgruppen am meisten zur Wanderung
beitrdgt. Abbildung 50 zeigt fir 1996, dass sich an der grundsatzlichen Verteilung, welche durch die Intensits-
ten gegeben wird, nur wenig dndert.” Erwartungsgeméss tragen die Uber 50jdhrigen kaum mehr zur Wande-
rung bei, weil sowohl die Intensitdten tief liegen wie auch die Bestdnde — vor allem in den hohen Alterskategori-
en — abnehmen. Aggregiert man die Altersgruppen der «16 bis 45jahrigen» und der «0 bis 15jahrigen» so erhélt
man eine Gruppe von Personen, welche 88 Prozent aller Abwandernden ausmacht. Die aggregierte Gruppe
besteht mehrheitlich aus Familien und jungen Erwachsenen ohne Kinder.

*  Der Korrelationskoeffizient zwischen beiden Reihen betragt r = 0,99.
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6. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Wanderungen

Abbildung 50: Abwanderungsintensitat und Anteil an den Abwandernden nach Alter — 1996 Schweiz
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6.5. Von wo nach wo wird gewandert?

Von wo nach wo wird gewandert? Welche Versicherungen wachsen, welche verlieren Versicherte? Tabelle 46
dokumentiert, dass 38 Prozent aller Versicherer, welche 52 Prozent der Versicherten abdecken, zu den Verlierern
gehoren. Weiter ist ersichtlich, dass sowohl die meisten Gewinner wie auch Verlierer eine Grosse von «1'000 bis
10°000» Mitgliedern haben. Sie machen je rund 45 Prozent aller Verlierer- bzw. Gewinner aus. Allerdings ist ihr
Gewicht, gemessen an ihren Bestanden, bescheiden. Tabelle 46 macht deutlich, dass die Mehrheit der Versiche-
rer in allen Gréssenklassen zu den Wanderungsgewinnern gehort. Dafiir kann es mehrere Erkldrungen geben.
Zunichst ist festzuhalten, dass bereits der Zuwachs um eine Person eine Versicherung zu einem Gewinner
macht. Auch Bagatelizunahmen fliessen daher ein. In den 128 Versicherungen, welche weniger als 100'000
Mitglieder haben, sind insgesamt nur 16 Prozent der Versicherten versichert. Die Aufteilung in Gewinner- und
Verlierer-Kassen unterliegt daher auch einer gewissen Zufalligkeit. Allerdings ist erstaunlich, dass sich dennoch
bei den ersten drei Gréssenklassen recht stabile Verhaltnisse von 2/3 Gewinnerkassen und 1/3 Verliererkassen
ergibt. Als Interpretation bleibt daher wohl nur die Méglichkeit, dass in diesen Grossenklassen ein vergleichbarer
Anteil der Versicherer strukturschwach ist.”

Aus Tabelle 46 ist nicht ersichtlich, wie gross der Wanderungsverlust bzw. —gewinn fur die einzelnen Kassen ist.
Abbildung 51 zeigt fur die Jahre 1991, 1995 und 1996 die Zu- und Abwanderungsintensitat derjenigen Versi-
cherer, welche eine «starke» Veranderung ven iiber 2,5 Prozent des Bestandes zu verzeichnen hatten, nach der
Grosse der Kassen.
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6. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Wanderungen

Tabelle 46: Abwanderungsverlierer und Abwanderungsgewinner — 1996 Schweiz

Grosse der Versicherung Total
0-1'000 1'000-10'000 10'000-100'000 tiber 100'000
Versicherer
Verlierer-Kassen 12 26 9 7 54
Gewinner-Kassen 25 39 17 8 89
Total 37 65 26 15 143
Verlierer-Kassen 8% 18% 6% 5% 38%
Gewinner-Kassen 17% 27% 12% 6% 62%
Total 26% 45% 18% 10% 100%
Verlierer-Kassen 22% 48% 17% 13% 100%
Gewinner-Kassen 28% 44% 19% 9% 100%
Total 26% 45% 18% 10% 100%
Verlierer-Kassen 32% 40% 35% 47% 38%
Gewinner-Kassen 68% 60% 65% 53% 62%
Total 100% 100% 100% 100% 100%
Versicherte
Verlierer-Kassen 5901 90735 325348 3349943 3771927
Gewinner-Kassen 13792 135736 565537 2706348 3421413
Total 19693 226471 890885 6056291 7193340
Verlierer-Kassen 0% 1% 5% 47% 52%
Gewinner-Kassen 0% 2% 8% 38% 48%
Total 0% 3% 12% 84% 100%
Verlierer-Kassen 0% 2% 9% 89% 100%
Gewinner-Kassen 0% 4% 17% 79% 100%
Total 0% 3% 12% 84% 100%
Verlierer-Kassen 30% 40% 37% 55% 52%
Gewinner-Kassen 70% 60% 63% 45% 48%
Total 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen

Abbildung 51a zeigt zunachst einmal, dass der Anteil der Versicherer mit hoher Zuwanderungsintensitét zwi-
schen 1991 und 1996 zugenommen hat. Bei den Kassen «10'000 bis 100'000 Mitgliedern» stieg er beispiels-
weise von 60 Prozent (1991) auf 94 Prozent (1996). Weiter wird deutlich, dass der Anteil der Versicherer mit
hoher Zuwanderungsintensitdt mit zunehmender Grésse zunimmt. 1996 betrug er bei den acht Gewinner-
Versicherern mit mehr als 100'000 Mitgliedern sogar 100 Prozent. Dies bedeutet, dass alle acht grossen Versi-
cherer, die zu den Gewinnern zéhlten, ihren Bestand 1996 um mindestens 2,5 Prozent erhéhen konnten. Bei
den sieben grossen Versicherern, welche Verlierer waren, zeigte sich nicht dasselbe Bild {(vgl. Abbildung 51b).
Lediglich 57 Prozent der grossen Verlierer wiesen Abwanderungen von mehr als 2,5 Prozent des Bestandes auf.
Die anderen hatten moderatere Verluste. Die Versicherergruppen «bis 1000 Mitglieder» und «10'000 bis
100'000» Mitglieder wiesen grossere Anteile von Versicherern mit hohen Abwanderungsintensitaten auf.

Die Ergebnisse in Tabelle 46 und Abbildung 51 lassen sich wie folgt zusammenfassen: Die Gewinner-Versicherer
mit einer Grosse von mehr als 10'000 Mitgliedern (1996 25 Versicherer) konnten ihre Bestdnde nahezu alle um

2,5 und mehr Prozent erhdhen. Sie wuchsen insgesamt netto um 1,2 Millionen Personen. Es ist zu ber{icksichti-
gen, dass auch Fusionen beim gréssten Fusionspartner als Zuwanderungen registriert wurden.
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6. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Wanderungen

Abbildung 51: Anteile der Versicherer mit hoher Zu- und Abwanderungsintensitdten — 1991, 1995 und 1996,
Schweiz, nach Grésse der Versicherung
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6. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Wanderungen

Abbildung 52: Die 10 grossten Verlierer- und Gewinnerversicherer zwischen 1990 und 1996
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6. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Wanderungen

Woher kommen die Versicherten? Die 218'510 Versicherten, welche gesamtschweizerisch betrachtet 1996 eine
Versicherung verliessen (ohne dass die Versicherung die Geschaftstatigkeit aufgegeben hatte oder fusionierte),
kamen hauptsachlich von den 16 Verlierer-Versicherern derselben Grésse (10'000 und mehr Mitglieder). Die
Wanderung 1996 entsprach demnach einerseits einer Umverteilung innerhalb der grossen und grdsseren Versi-
cherer (218'510 Versicherte) und andererseits einem Wachstum durch Fusionen (rund 1 Million Versicherte).

Wie gross waren die absoluten Verluste bzw. Gewinne fir die 10 Versicherer, welche zwischen 1990 und 1996
am meisten Versicherte verloren bzw. gewannen? Abbildung 52 zeigt die Ergebnisse. Die 10 Versicherer, wel-
che in dieser Zeitspanne absolut am meisten Versicherte verloren, verzeichneten zusammen Verluste von
421225 Versicherten. Beim gréssten Verlierer reduzierte sich dabei der Bestand um 282588 Personen (62 Pro-
zent der Verluste der 10 grassten Verlierer). Die drei gréssten Verlierer mussten gemeinsam 92 Prozent aller
Verluste der 10 grdssten Verlierer einstecken. Es waren drei Grossversicherungen. Die sieben weiteren Verlierer
hatten alle Bestdnde von unter 40'000 Mitgliedern.

Bei den 10 Gewinnern mit den in absoluten Zahlen grossten Zunahmen gibt es nicht eine ganz so schiefe Ver-
teilung. Es ist dabei allerdings zu beachten, dass bei den beiden gréssten Gewinnern Fusionen die Hauptursache
der Zunahmen darstellten. Die anderen Versicherer konnten Zuwanderungen aus den anderen, in Abschnitt 6.2
erwdhnten Griinden verzeichnen. Im Durchschnitt konnten die zehn Gewinner ihren Bestand in den sechs Jahren
mehr als verdoppeln.

Wir witrden erwarten, dass alle Verlierer tiberdurchschnittliche und alle Gewinner unterdurchschnittliche Kosten
pro Kopf der Versicherten aufweisen (der engere Zusammenhang zwischen Préamien und Wanderungen wird im
nachsten Abschnitt behandelt). Abbildung 53 zeigt beispielhaft fur den Kanton Zrich, dass diese Erwartung
nur zum Tell richtig ist. Es wurde wiederum ein Kanton zur lllustration ausgewdhlt, weil sich bei den Brutto- und
Nettokosten auf schweizerischer Ebene Verzerrungen ergeben.

Nur 52 Prozent der Verlierer haben Uberdurchschnittliche Bruttokosten pro Versicherten, nur 56 Uberdurch-
schnittliche Nettokosten. Je nach Grosse der Versicherung schwankt dieser Anteil betréchtlich. Dies bedeutet
beispielsweise, dass 33 Prozent der Verlierer mit mehr als 100'000 Mitgliedern (im Kanton Zirich 1996 ein Versi-
cherer) unterdurchschnittliche Brutto- und Nettokosten aufwiesen. Insgesamt waren es 12 Verlierer mit unter-
durchschnittlichen Nettokosten. Im vorangegangenen Kapitel haben wir gesehen, dass zwischen Brutto-
/Nettokosten und den Pramien 1996 eine relativ enge Bindung besteht.” Wir finden hier also Hinweise darauf,
dass es Versicherer gibt, die trotz an sich guten Risikostrukturen Wanderungsverluste hinnehmen mdssen.

Das Bild wird auch bei den Gewinnern bestéatigt. Allerdings entsprechen hier die Ergebnisse stdarker den Erwar-
tungen. Dennoch waren es auch hier insgesamt 11 Versicherer (22 Prozent aller Gewinner), die Uberdurch-
schnittliche Nettokosten pro Kopf auswiesen und dennoch Wanderungsgewinne verzeichnen konnten. Da bei
den Gewinnern auch die Fusionen zu Buche schlagen, erscheinen hier die Ergebnisse plausibler. Dennoch zeigt
sich auch hier, dass die Wanderungen nicht nur durch die Kostenstrukturen bestimmt werden.

®  Fur den Kanton Zurich war allerdings 1996 die Korrelation der Bruttokosten mit den Pramien nicht signifikant von Null verschieden.
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6. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Wanderungen

Abbildung 53: Wanderung und Kostenstrukturen — Ziirich 1996
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Tabelle 47: Die Verénderung des Versichertenbestandes bei den zehn grossten Versicherungen (*) - 1986 bis
1996

1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Versicherer 1 16,7% 12,0% 24,7% 6,0% 13,8% 27,0% 451% 76,8% 50,1% -6,0% -23,8%
Versicherer 2 0,5% 2,0% 0,6% 1,8% 2,0% 05% -1,0% -38% -72% -712% -5,3%
Versicherer 3 21% 1,0% 0,5% 1,4% 04% -0,1% -1,6% -23% -47% -29% -1,9%
Versicherer 4 0,8% 1.7% 0,0% 3,4% 2,1% 85% -03% -09% -07% -1.4% -0,9%
Versicherer 5 0,4% 2,2% 0,2% 3,4% 02% -1,0% -22% -1,8% -1,2% 1,1% -0,1%
Versicherer 6 2,4% 4,1% 2,1% 2,7% 2,4% 2,9% 3,4% 3,7% 42% 1.9% 5,9%
Versicherer 7 2,2% 4,6% 8,0% 6,4% 5.2% 4,7% 0,7% 20% -40% -1,6% 8,2%
Versicherer 8 12,9% 10,7% 93% 106% 106% 11,1% 9,3% 90% 17,5% 5.7% 13,0%
Versicherer 9 2,1% 5.4% 2, 7% 41% -1.2% 00% -1,5% -48% -58% -16% 1251%
Versicherer 10 1,3% -2,6% 2,1% 2,0% 4,4% -06% -08% -77% -35% -13% 411,0%

(*) Die 1996 zehn grossten schweizerischen Versicherungen
Quelle: BSV-Statistikdaten

Die Wanderung bei den 10 grdssten Versicherungen 1986 bis 1996
Tabelle 47 zeigt die Veranderung des Versichertenbestandes der zehn grossten Versicherer zwischen 1986 und
1996. Die Daten sind nach der Veranderung 1996 geordnet. Es zeigen sich sehr unterschiedliche Situationen:

W Versicherer 1 wies bis 1994 sehr grosse Wachstumsraten auf. 1993 betrug die Zunahme 77 Prozent! Anschlie-
ssend kehrte sich das Bild um. In der Folge resultierten Verluste, zuerst 6 Prozent und zuletzt 1996 sogar 24
Prozent.

W Sechs Versicherer (Nummer 2, 3, 4, 5, 9 und 10) wiesen bis Anfang der 90er Jahre leichte Wachstumsraten
auf. Seither resultierten Verluste, die aber in der Tendenz bereits wieder abgenommen haben. Versicherer 9 und
10 sind fur das Jahr 1996 Spezialfélle, da sie grosse Fusionsgewinne verzeichnen konnten.

m Nur zwei Versicherer wiesen Uber die ganze Periode Zuwachsraten auf (Nummer 6 und 8). Insbesondere die
durchschnittliche Wachstumsrate des Versicherers 8 ist mit rund 10 Prozent sehr hoch. Versicherer 7 wies mit der
Ausnahme von zwei Jahren (1994 und 1995) auch durchwegs Wachstumsraten auf.

Sehen wir von der von vielen Besonderheiten gepréagten Entwicklung des Versicherers 1 ab, so ergeben sich also
zwei Gruppen: Die eine Gruppe von Versicherern ist dadurch gepragt, dass sich seit Beginn der S0er Jahre leichte
Wanderungsverluste ergaben. Es handelt sich dabei um die tendenziell &lteren Versicherungen. Die andere
Gruppe ist durch die jingeren Kassen geprdgt: Sie weisen Uber die ganze Periode recht betrdchtliche Wachs-
tumsraten auf.

Tabelle 48 zeigt die Wanderungen derselben Versicherer nach Alter und Geschlecht zwischen 1990 und 1995.
Dieser Zeithorizont wurde gewahlt, weil 1996 Fusionen stattfanden, welche das Bild verzerren. Die vier Versiche-
rer 2, 3, 9 und 10 wiesen alle in der genannten Periode Wanderungsverluste zwischen 10 und 20 Prozent auf.
Betrachtet man die fur die Risikoselektion besonders wichtigen Altersgruppen (16 bis 50 Jahre), so stellen wir
fest, dass die vier Versicherer alle zu etwa éleichen Teilen in diesen Altersgruppen Verluste zwischen 2 und 36
Prozent hinnehmen mussten. Die genannten Versicherer befinden sich somit alle in einer sehr dhnlichen struktu-
rellen Lage.

Nur die Versicherer 1 und 8 wiesen iiber alle Altersgruppen Zuwanderungen auf (Versicherer 6 kénnte auch
noch dazugezihlt werden, da der Verlust die Altersgruppe der tiber 100jahrigen betrifft).
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Tabelle 48: Die Veranderung des Versichertenbestandes bei den zehn gréssten Versicherungen — nach Alter und
Geschlecht 1990 bis 1995 (*)

Alter Ver- Ver- Ver- Ver- Ver- Ver- Ver- Ver- Ver- Versiche-
sicherer 1 sicherer 2 sicherer 3 sicherer4 sicherer5 sicherer 6 sicherer7 sicherer 8 sicherer9 rer 10
0-5 405% -21% -21% -14% -13% 24% -10% 70% 21% 9%
6-10 397% 7% -12% 5% 6% 14% -13% 74% -15% -10%
11-15 425% 7% -8% 2% -1% 12% 6% 97% -13% -21%
16-20 411% -16% -24% -16% -20% 5% 2% 54% -29% -26%
21-25 371% -29% -36% -24% -24% 3% -13% 20% -33% -28%
26-30 423% -23% 21% -13% -16% 12% -9% 33% -27% 22%
31-35 447% -9% 9% -4% 2% 23% -4% 60% -13% -13%
36-40 375% -6% -14% 2% 1% 18% 2% 64% -12% -26%
41-45 349% -3% -20% 2% -5% 5% 3% 51% 21% -35%
46-50 440% 3% -5% 10% 3% 33% 16% 77% -2% -20%
51-55 497% 8% 6% 17% 11% 35% 40% 113% 9% -5%
56-60 435% 6% 0% 6% 4% 18% 29% 105% -4% 7%
61-65 432% 16% 4% 13% 9% 1% 33% 113% -4% 3%
66-70 405% 14% 0% 14% 4% 1% 46% 145% -4% -10%
71-75 402% 39% 21% 33% 22% 46% 98% 231% 9% 10%
76-80 310% 4% -5% 6% -3% 22% 68% 139% -18% -12%
81-85 432% 30% 15% 31% 18% 48% 203% 224% 3% 15%
86-90 598% 47% 31% 63% 28% 40% 243% 182% 19% 39%
91-95 1100% 63% 40% 98% 51% 43% 213% 279% 48% 53%
96-100 1200% 73% 67% 171% 64% 1% 83% 267% 42% 2%
>100 9% 225% 117% 192% -50%
Total 360% -18% -11% -1% -5% 17% 1% 64% -13% -13%

(*) Die 1996 zehn gréssten schweizerischen Versicherungen
Quelle: BSV-Statistikdaten

6.6. Risikoausgleich und Wanderungen

Die eingangs in diesem Kapitel gedusserte Vermutung, dass der Risikoausgleich durch eine Reduktion der Prami-
endifferenzen zu einer Abnahme der Wanderung gefiihrt hat, ist nicht eingetroffen. Dies zeigten bereits die
deskriptiv-statistischen Analysen. Die Wanderungsintensitdt hat seit 1992 deutlich zugenommen. Es wurde be-
reits die Einschatzung gedussert, dass diese Entwicklung weniger auf den Risikoausgleich, als auf andere Fakto-
ren zurickgefihrt werden konnte. Insbesondere zu nennen sind: (a) Das Pramienniveau hat sich stark erhoht
und damit einen Wanderungsdruck ausgeldst. Zwischen 1985 und 1996 haben die Pramien real um 50 Prozent
zugenommen. (b) Die Einflihrung des KVG hat die Wanderungshtirden durch die Einfiihrung der vollen Freizi-
gigkeit abgebaut.

Wenn wir zurlickblicken und unterstellen, dass andere Faktoren einflussreicher gewesen sind, so stellt sich die
Frage, ob dies in Zukunft auch noch der Fall sein wird. Um diese Frage zu beantworten, untersuchen wir die
Korrelation zwischen Wanderung und Pradmien. Wenn grundsatzlich die Beziehung Gultigkeit hat, dass die Wan-
derungen hin zu Versicherern mit unterdurchschnittlichen Pramien erfolgen, dann kénnte in Zukunft die Anglei-
chung der Pramien doch zu einer Reduktion der Wanderungen fihren.

Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen bestdtigen die Vermutung fur die Zeit zwischen 1986 und 1995 zumeist
nicht. Allerdings trifft der Zusammenhang fiir 1996 zu. Dies ist von besonderer Bedeutung, weil es das erste Jahr
unter dem neuen Gesetz war. Wir leiten diese Schlussfolgerungen nun her. Abbildung 54 zeigt die Entwicklung
der Korrelationskoeffizienten fir die Schweiz zwischen 1986 und 1996. Dargestellt wird die Korrelation zwi-
schen der Zu-/Abwanderungsintensitdt und der Abweichung der Prdmie vom Durchschnitt Gber alle Versicherten.
Die wenigsten Korrelationen sind signifikant von Null verschieden (nicht signifikante Werte sind dadurch leere
Symbole gekennzeichnet). Mit wenigen Ausnahmen entspricht das negative Vorzeichen der Korrelationen den
Erwartungen (d.h. je grésser die Abwanderung,
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6. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Wanderungen

Abbildung 54: Korrelation zwischen Wanderungen und Pramien

0.3
0,2

0.1 Q
-0,1 \

0,2 4
-0,3

04 \_/
05 \_/
05 \/
21 ¥

-0.8

Korrelationskoeffizient

1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

’*BSV-Statistikdaten O 5Y/-Primienkarten

Ausgefillte Punkte weisen auf von Null signifikant verschiedene Korrelationen hin
Quelle: BSV-Statistikdaten, BSV-Pramienkarten, eigene Berechnungen; vgl. fur die
Beschreibung der Datenquellen Abschnitt 5.2

desto mehr liegt die Pramie Gber dem Durchschnitt). Insgesamt scheint es einen Trend in Richtung Reduktion der
Beziehung zu geben. Dies ist sehr erstaunlich. Dieser Umstand kann als weiterer Hinweis genommen werden,
dass die Wanderungen neben den Priamien durch andere Faktoren wesentlich beeinflusst werden (bspw. durch
die Angebote bei den Zusatzversicherungen oder das Image einer Versicherung).

Tabelle 49 zeigt alle Korrelationskoeffizienten fiir die Kantone. Diejenigen, welche von Null signifikant verschie-
den sind, sind mit einem Stern gekennzeichnet und schraffiert unterlegt. Lediglich 38 Prozent erflillen diese we-
sentliche Bedingung. Die Ergebnisse lassen sich in ihrer Tendenz nicht leicht vereinfachen. Je nach Kanton und
Jahr zeigen sich die Situationen unterschiedlich. Folgende allgemeine Aspekte scheinen dennoch ersichtlich:

W [n vier Kantonen (Zarich, Bern, Genf und Thurgau) sind die Korrelationskoeffizienten in der Mehrheit der Jahre
signifikant von Null verschieden. Sie stimmen alle im negativen Vorzeichen und bewegen sich zwischen den Wer-
tenr=-0,35undr=-0,77.

B Mit Ausnahme von Obwalden sind fir alle Kantone die Koeffizienten fir 1996 signifikant von Null verschie-
den. Die Werte schwanken zwischen r =-0,37 und r = -0,77.
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6. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Wanderungen

Tabelle 49: Korrelation zwischen Wanderungen und Pramien in den Untersuchungskantonen zwischen 1986 und
1996

Korrela-tionsko- Anzahi Korrela-tionsko- Anzahl Korrela-tionsko- Anzahl
effizient Versicherer effizient Versicherer effizient Versicherer
Ziirich Bern St. Gallen
1986 *-0,72 13 *-0,69 14 *-0,73 13
1987 -0,57 15 -0,51 15 -0,37 15
1988 7 -0,34 14 -0,43 16 -0,22 14
1989 *-0,69 15 -0,35 17 0,1 15
1990 -0,18 37 * 0,46 37 -0,36 33
1991 0,01 40 * 0,39 42 -0,20 32
1992 * 0,44 47 *.-0,41 46 *-0,62 38
1993 *-0,40 50 * 0,45 48 -0,34 42
1994 *-0,36 52 * 20,35 50 *-0,36 45
1995 -0,23 52 -0,30 53 -0,24 48
1996 *-0,47 36 *-0,37 36 *-0,51 33
Obwalden Tessin Waadt
1986 -0,10 10 -0,40 4 -0,33 13
1987 -0,33 14 0,20 5 -0,54 14
1988 - 0,32 13 -0,14 8 -0,54 14
1989 0,27 14 -0,52 10 -0,52 17
1990 -0,10 17 -0,33 24 -0,31 35
1991 0,33 23 -0,30 26 -0,36 37
1992 -0,29 31 *-0,63 31 -0,16 34
1993 -0,36 30 -0,31 40 * 0,52 47
1994 *.0,42 33 -0,29 40 *.-0,37 46
1995 -0,18 35 *-0,39 44 -0,26 47
1996 -0,08 28 *.-0,53 36 *-0,73 37
Basel Genf Thurgau

1986 -0,41 11 -0,34 12 -0,57 13
1987 -0,67 1" -0,28 14 *-0,70 13
1988 -0,41 10 -0,07 13 -0,55 13
1989 -0,47 8 * 0,79 17 -0,56 12
1980 -0,37 20 -0,24 33 -0,32 18
1991 -0,03 18 * 0,48 35 * 0,51 26
1992 0,14 24 *-0,37 39 -0,24 36
1993 -0,47 21 *-0,39 44 * 0,52 42
1994 0,00 25 *.0,48 43 *..0:52" 42
1995 -0,08 30 * 0,44 42 * 0,43 42
1996 *-0,68 22 *-0,77 37 *-0,57 34

* signifikant von Null verschieden
Quelle: BSV-Pramienkarten, BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen >
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6. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Wanderungen

Abbildung 55: Korrelation zwischen Wanderungen und
Pramien und Kosten pro Versicherten — Untersuchungskantone 1996
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Der Korrelationskoeffizient fiir Obwalden ist nicht signifikant von Null verschieden.
Quelle: BSV-Pramienwegweiser, Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung,
eigene Berechnungen

Abbildung 55 zeigt einen weiteren interessanten Aspekt: Die Kantone mit héheren durchschnittlichen Brutto-
kosten pro Kopf scheinen in der Tendenz auch stérkere negative Korrelationskoeffizienten zu haben.* Dies be-
deutet fir 1996: In Kantonen mit einem hoheren Kostenniveau scheinen fir die abwandernden Versicherten die
Pramiendifferenzen eine grossere Rolle gespielt zu haben als in billigeren Kantonen. Dieser Zusammenhang ent-
spricht den Erwartungen.

Insgesamt dokumentieren die Korrelationskoeffizienten vor allem drei Aspekte: (a) Der Zusammenhang zwischen
Wanderung und Prémiendifferenz besteht - allerdings nicht in allen Jahren und allen Kantonen. (b) Die Bezie-
hung scheint sich in jingerer Zeit stabilisiert zu haben. (c) Das Niveau der Koeffizienten (im Mittel fiir 1996 uber
alle Untersuchungskantone r = 0,50) lasst einigen Erklarungsraum fur andere Faktoren, welche die Wanderun-
gen ebenfalls bestimmen, offen. Fir die Zukunft erwarten wir daher zwei gegenléaufige Trends:

Einerseits durften die Wanderungen aufgrund der Einfiihrung der Freizigigkeit durch das KVG weiter zuneh-
men, weil sich erst nach und nach eine dem neuen Gesetz entsprechende «Wanderungskultur» herausbilden
wird. Andererseits konnte die grundsatzlich geltende Beziehung zwischen Wanderungen und Pramien bei sich
angleichenden Pramiendifferenzen zu einer Dampfung der Wanderungen fthren. Allerdings ist dabei zu beach-
ten, dass es nicht nur darauf ankommt, dass die meisten Versicherer Pramien rund um den Durchschnitt anbie-
ten. Insbesondere muss sich auch die Differenz zwischen Median- und Minimalpramie so verkleinern, dass der
Wanderungsanreiz klein ist.* Ist dies Gberhaupt wahrscheinlich?

In Kapitel 5 konnten wir zeigen, dass sich sowohl die Pramiendifferenzen generell wie aber auch die Differenzen
zwischen Minimal- und Medianpramie angendhert haben. Daraus folgt, dass zum einen der Spielraum fir Prami-
enanndherungen kleiner geworden ist. Zum andern bedeutet dies aber auch, dass sich der Wanderungsanreiz
generell eher reduziert haben durfte.

#  Der Korrelationskoeffizient zwischen den durchschnittlichen Kosten pro Versicherten und dem Korrelationskoeffizient Wanderun-

gen/Pramien betrégt 0.67.
®  Dies bedeutet: Es soll gniter. dass im Durchschnitt der Nutzen aus der Wanderung kleiner ist als die mit der Wanderung verbundenen

Transaktionskosten.
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6.7. Zusammenfassung und Fazit

Das vorliegende Kapitel hat gezeigt, dass sowohl die Zu- wie auch die Abwanderungsintensititen seit 1992
deutlich zugenommen haben. Anfang der 90er Jahre wanderten fast nur die jungen Erwachsenen zwischen 16
und 20 Jahren. Bis 1996 hat sich das Spektrum auf die 16 bis 45jahrigen Frauen und Médnner ausgedehnt. In der
Folge nahm auch die Ab- bzw. Zuwanderungsintensitdt bei den Kassen zu. In allen Bestandesklassen gibt es
immer mehr Versicherer, welche eine jahrliche Zu- oder Abwanderungsintensitdt von mehr als 2,5 Prozent des
Bestandes aufweisen.

Insgesamt bewegt sich die Netto-Abwanderungsintensitat (1996: 3 Prozent) noch immer auf recht bescheide-
nem Niveau. Allerdings darf die globale Ziffer einerseits nicht dariiber hinweg tauschen, dass die Abwanderungs-
raten in einzelnen Kantonen mit Uberdurchschnittlichem Kostenniveau deutlich héher sind. Andererseits ist aus
der Sicht der einzelnen Versicherung entscheidend, wie sich ihr eigener Bestand entwickelt. Auch wenn die Ab-
wanderungsrate auf einem tiefen Niveau ist, so stellt sie doch, hélt die Abwanderung einige Jahre an, ein alar-
mierendes Signal fir eine Kasse dar. Dies vor allem auch deshalb, weil die Abwandernden in der Vergangenheit
junge {(und woh! meist auch gesunde) Personen waren.

Haben in der Vergangenheit die Pramiendifferenzen die Wanderungen ausgeldst? Die Ergebnisse bestatigen in
der Tendenz die Erwartung. Allerdings sind etliche Vorbehalte vorzunehmen: Der Zusammenhang gilt vor allem
erst in jingerer Zeit und nicht in allen Kantonen gleichermassen. Die Beziehung zwischen Wanderungen und
Pramien scheint in der Zeit zwischen 1986 und 1995 insgesamt weniger deutlich gewesen zu sein als diejenige
zwischen Brutto-/Nettokosten und den Pramien.

Der Risikoausgleich hatte nicht die erwarteten Auswirkungen auf das Wanderungsverhalten der Versicherten.
Die Wanderungen haben zu- und nicht abgenommen. Fir die Wanderungen - dies belegen die Korrelationsana-
lysen - sind neben den Pramiendifferenzen auch noch andere Faktoren wichtig. Insbesondere sind das Pramien-
niveau an sich, das Angebot im Zusatzversicherungsbereich und nicht zuletzt das Image einer Versicherung zu
nennen. Es kdnnte also sein, dass der Risikoausgleich sehr wohl den erwarteten Effekt gehabt hat, dass aber die
anderen Faktoren so gewichtig gewesen sind, dass dieser Effekt Uberkompensiert worden ist.

Wie wird sich die Wanderung in Zukunft entwickeln? Die vorgenommenen Analysen geben Anhaltspunkte fir
unterschiedliche Erwartungen. Einerseits dirfte sich das Pramienspektrum weiter annghern, weil durch die ein-
heitliche Grundversicherung und die beispielsweise Uber die Pramienwegweiser geschaffene Transparenz bei den
Pramien der Druck zur effizienten Verwaltung weiter zunehmen wird. Wenn der Risikoausgleich gleichzeitig die
wichtigsten Strukturnach- und Strukturvorteile ausgleicht, dann dirften sich die Pramien weiter annahern. Da
die Wanderungen neben anderen Faktoren auch von den Pramiendifferenzen bestimmt werden, kénnte man
daher erwarten, dass die Wanderungen tendenziell eher wieder zuriickgehen.®

Andererseits — und diesen Effekt beurteilen wir im Moment als gewichtiger - fiihrte das KVG die volle Freiziigig-
keit ein. Versicherte, die unter dem alten Gesetz faktisch nicht wandern konnten, haben nun die Méglichkeit, in
der Grundversicherung den Versicherer frei zu wahlen. Dies diirfte in den ersten Jahren nach dem Gesetzes-
wechsel zu einer steigenden Wanderungsintensitat fihren. Allerdings-wird sie nicht beliebig wachsen, weil fiir
viele dltere Versicherte, die die Grund- und Zusatzversicherung als Paket bei einem Versicherer abschliessen wol-
len, nach wie vor im Zusatzversicherungsbereich Wanderungsrestriktionen bestehen (Vorbehalte, hohe Pramien
etc.).

*  Wenn der Risikoausgleich nicht geniligend wirksam ist — beispielsweise weil keine Indikatoren zur Gesundheit integriert

werden -, dann gleichen sich die Nettokosten nicht weiter an und in der Folge auch nicht die Pramien.
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7. Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Existenzsicherheit der Versicherer

Die Einfihrung des Risikoausgleichs 1993 war eine Reaktion auf verschiedene Entwicklung in den vorhergegan-
genen Jahren. Im Zentrum stand gewiss das Anliegen, die Pramienunterschiede anzugleichen, um die Abwande-
rung der guten Risiken einzuddmmen und damit in der Folge der Entsolidarisierung einen Riegel zu schieben.
Einerseits beabsichtigte man die Pramienbelastung fur die Versicherten zu korrigieren, andererseits wollte man
auch die Versicherer mit schlechten Risikostrukturen entlasten. Dies betraf insbesondere die dlteren (und oft
auch grossen) Kassen. Somit war die Beflirchtung, dass eine ungebrochene Fortsetzung der Entwicklung der
frithen 90er Jahre diese Kassen mittelfristig in ihrer Existenz bedrohen wiirde, nicht von der Hand zu weisen. Es
stellt sich somit die Frage, ob die Einfithrung des Risikoausgleichs die Existenzsicherheit der Versicherer und ins-
besondere derjenigen, welche vor der Einfiihrung unmittelbar geféhrdet waren, erhoht hat.

In diesem Kapitel gehen wir diesen Zusammenhangen im Rahmen der vorhandenen Datengrundlagen, welche
sich primar auf die Reserven, die Riickstellungen und die Wanderungen konzentrieren, nach. Im ersten Abschnitt
werden die expliziten Fragestellungen weiter prézisiert. Der zweite Abschnitt dient der Darstellung der Daten-
grundlagen, welche fir die Behandlung der gestellten Fragen wichtige Restriktionen liefern. Im dritten Abschnitt
wird das methodische Vorgehen dargestellt. Die Abschnitte 7.3 bis 7.5 sind fiir die Présentation der Ergebnisse
bestimmt. Abgeschlossen wird das Kapitel mit einem kurzen Fazit (7.6).

7.1. Fragestellungen

Die vom Bundesamt fiir Sozialversicherung vorgegebene Fragestellung lautet: «Hat der Risikoausgleich dazu
gefihrt, dass Versicherer, welche vor Einfihrung des Risikoausgleichs in ihrer Existenz geféhrdet waren, nun
langfristig Gberlebensfahig sind?». Die Beantwortung der Frage beinhaltet verschiedene Schritte: Zuerst missen
Kriterien entwickelt werden, die dartber Auskunft geben, ob eine Versicherung in ihrer Existenz gefahrdet ist.
Nach der Beurteilung der Entwicklung der Existenzgefahrdung muss anschliessend beurteilt werden, ob eine
langfristige Sicherung erfolgt ist. Die geforderten Beurteilungen sind aus zwei Grinden nur in der Tendenz mog-
lich: Einerseits kénnen mit der vorhandenen Daten nur die Zusammenhdnge zwischen dem Risikoausgleich und
den Reserven, Riickstellungen und Wanderungen untersucht werden. Andere wichtige Faktoren, welche die
unternehmerische Situation bestimmen, kénnen nicht berticksichtigt werden. Andererseits gibt es den Risikoaus-
gleich erst seit wenigen Jahren (wir kénnen lediglich die Jahre 1993 bis 1997 beobachten), und die Einfihrung
des KVG hat den Versicherungsmarkt stark verdndert. Die Anpassungen sind noch keineswegs abgeschlossen, so
dass in einem derart dynamischen Umfeld keine langfristige Prognose erstellt werden kann.”

Die vom BSV gestellten Fragen widerspiegeln die politischen Erwartungen an den Risikoausgleich. Wie sehen die
Erwartungen aus wissenschaftlicher Sicht aus? Der Risikoausgleich fihrt dazu, dass die Empfanger-Versicherer
Beitrage erhalten und die Zahler-Kassen Abgaben zu zahlen haben. Die Finanzstrome beeinflussen die finanzielle
Situation der Versicherer. Diejenigen der Empfanger-Kassen wird verbessert, diejenigen der Zahler-Versicherer
verschlechtert. Bei den Empfanger-Kassen stellt sich somit die Frage, ob die Verbesserung nachhaltig ist. Bei den
Zahler-Versicherern ist die Lage komplizierter. Versicherer werden dann Zahler-Kassen, wenn sie Gberdurch-
schnittlich gute Risikostrukturen haben. Diese filhren, wie wir in Kapitel 5 gesehen haben, tendenziell auch zu
unterdurchschnittlichen Pramien. Wir kénnen davon ausgehen, dass die Zahler-Versicherer die zusétzlichen Ab-
gaben auf die Pramienzahler tberwilzen, die Prémien somit ansteigen. Steigende Prémien kénnen aber fir eine
bestimmte Kategorie von Versicherern schnell problematisch werden, obschon sie an sich gute Risikostrukturen
haben. Versicherer, die sich bewusst als Billiganbieter positioniert haben, konnten vor der Einfiihrung des Risiko-
ausgleichs junge und wanderungswillige Versicherte anziehen. Die Vermutung, dass dieselben Versicherten auf

¥ Das ganze Kapitel 7 wurde mit den Daten von 1997 aktualisiert.
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Préamienerhthungen mit Abwanderungen reagieren, ist nicht von der Hand zu weisen. Somit kann der Risiko-
ausgleich bei einer bestimmten Kategorie von Versicherern auch Existenzgefahrdungen neu einfiihren.

7.2. Methoden und Datengrundlagen

Um die Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Existenzsicherheit der Versicherer zu zeigen, muss diese zu-
erst operationalisiert werden. Dabei ist die Beurteilung der Existenzsicherheit eines Unternehmens ein komplexer
betriebswirtschaftlicher Vorgang, der oft auch den Blick in die Biicher des Betriebes erfordert. Nebst der Analyse
von finanziellen Kennziffern spielen weitere Faktoren eine Rolle: Wie sieht die Anlagepolitik aus? Wie entwickeln
sich die bearbeiteten Markte? Wie verhalten sich die Konkurrenten? Uber welche strategischen Erfolgsfaktoren
verfiigt die zu beurteilende Unternehmung? Welches image hat die Unternehmung? etc. Neben diesen generel-
len Aspekten kommen auch noch spezifische Fragen im Rahmen der Krankenversicherung dazu, beispielsweise:
Welche Wechselwirkungen bestehen zwischen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und den anderen
Versicherungszweigen der Unternehmung?

Eine umfassende Beurteilung einer Unternehmung ist sehr aufwendig und kann in diesem Sinne im Rahmen
dieses Projektes nicht fur alle Krankenversicherer geleistet werden. Sie wiirde auch auf grosse Licken bei den
Datengrundlagen stossen. Im Zentrum stehen daher die finanziellen Kennziffern, welche sich auf der Basis der
BSV-Statistikdaten berechnen lassen. Beurteilt werden konnte somit ein Teil der Existenzsicherheit und in der
Folge auch die Auswirkungen des Risikoausgleichs auf diesen Teil.

Die Versicherer sind verpflichtet, neben statistischen Angaben (ber die Versicherten jshrlich die Erfolgsrechnung
und die Bilanz nach einem vorgegebenen Kontenrahmen einzureichen. In der Vergangenheit wurden diese Vor-
gaben verschiedentlich modifiziert: 1994 wurde der Kontenrahmen grundsétzlich verandert und 1986 mussten
bei der Einfihrung des KVG weitere Anpassungen vorgenommen werden. Die wichtigsten Zeitreihen sind trotz
diesen Verdnderungen miteinander vergleichbar.* Allerdings weisen auch die Daten des BSV einen gewichtigen
Mangel auf: Sie sind bis 1995 fur jeden Versicherer nur auf schweizerischer Ebene verfiigbar. Somit kénnen kan-
tonale Entwicklungen nicht beurteilt werden. Da vor der Einflihrung des KVG die Versicherer, welche in mehre-
ren Kantonen tdtig waren, oft interkantonale Quersubventionierungen vornahmen, waren die Daten auch nicht
sehr verlasslich gewesen. Nur fur das Jahr 1996 liegen uns kantonale Bilanzen und Erfolgsrechnungen vor.

Die zur Verfigung stehenden Daten erlauben die Beurteilung der Existenzgefdhrdung nur in einem Teilbereich
(Reserven, Ruckstellungen, Wanderungen). Daher soll in der Folge auch nur von einer «Teilgefahrdung» gespro-
chen werden. :

Beurteilung der Teilgefahrdung

Im Rahmen der erwdhnten Restriktionen wurden nach Gesprachen mit dem Bundesamt flir Sozialversicherung
vier Indikatoren als zentral flr die Beurteilung der Teilgefahrdungen bestimmt: Der Stand der Reserven, die Ent-
wicklung der Reserven, der Stand der Rickstellungen und die Entwicklung des Versichertenbestandes. Die Wahl
begriindet sich wie folgt:

B Stand der Reserven: Sowohl das KUVG wie auch das KVG zwangen bzw. zwingen die Versicherer, Reserven
in einem bestimmten Ausmass zu halten (Artikel 78 KVV). Unterschieden werden die Sicherheits- und die
Schwankungsreserve. Die Sicherheitsreserve bezweckt die Sicherstellung der finanziellen Lage der Versicherer fiir
den Fall, dass die effektiven Kosten gegeniiber den bei der Festsetzung der Pramien getroffenen Annahmen zu
unglnstig ausfallen. Die Schwankungsreserve dient dazu, Kostenschwankungen auffangen zu kénnen. Versiche-

Erst seit 1988 wird zwischen Grundversicherungen und Zusatzversicherungen unterschieden. Fir die Jahre vor 1988 kénnen daher keine
sinnvoll vergleichbaren Indikatoren berechnet werden.
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rer mit einer Defizitgarantie eines Gemeinwesens dirfen die gesetzlich geforderten Mindestansatze unterschrei-
ten, sofern sich der Garant verpflichtet hat, im Falle eines Defizits die Garantieleistung unverziglich auszuzahlen.
Hat ein Versicherer Leistungen riickversichert, kann die minimale Reserve in einem durch das BSV zu bestimmen-
den Verhiltnis herabgesetzt werden. Die Riickversicherungspramie muss mindestens 20 Prozent des Pramiensolls
betragen.®

Unterschreitet ein Versicherer die gesetzlichen Mindestreserven, so kann davon ausgegangen werden, dass er in
der Existenz gefahrdet ist. Wie akut diese Gefdhrdung ist, kann nicht beurteilt werden. Es ist durchaus denkbar,
dass der Riickgang der Reserven aufgrund unvorhergesehener Kosten nur tempordrer Natur ist.

B Entwicklung der Reserven: Sollten die Reserven (iber mehrere Jahre abnehmen, so kann diese Entwicklung
ebenfalls eine Gefahrdung anzeigen, auch wenn der Stand der Reserven nicht unter dem gesetzlich geforderten
Minimum liegt. Allerdings muss bei der Operationalisierung des Indikators dem Umstand Rechnung getragen
werden, dass viele Versicherer bis Anfang der 90er Jahre Reserven hielten, die weit Uber den gesetzlich geforder-
ten lagen. Ein Abbau der Reserven entsprach daher vorerst in vielen Fallen einer Normalisierung. Wir gehen da-
her nur dann von einem potentiell die Existenz gefédhrdenden Abbau der Reserven aus, wenn folgende zweli
Kriterien gleichzeitig erfullt sind: (1) Gefahrdungszone: Der Stand der Reserven liegt nicht mehr als 50 Prozent
iiber dem gesetzlich geforderten Minimum (Beispiel: Bei einem gesetzlichen Mindestreservesatz von 20 Prozent
liegt die Gefahrdungszone zwischen 20 und 30 Prozent). (2) Nicht-Wiederholbarkeit: Ein Reserveabbau zwischen
dem Jahr T-1 und T darf sich zwischen dem Jahr T und T+1 nicht wiederholen, weil der Reservensatz ansonsten
unter das gesetzlich geforderte Niveau fallen wiirde. Das zweite Kriterium féngt gleichzeitig zwei verschiedene,
denkbare Entwicklungen ein: Einerseits gibt es Versicherungen, die von einem Jahr zum andern die Reserven
sprunghaft abbauen. Resultiert nach einem sprunghaften Abbau ein Reservesatz, der in der Geféhrdungszone
liegt und wiirde bei einer Wiederholung der Satz unter das gesetzliche Minimum fallen, so ist diese Versicherung
im vorliegenden Rahmen potentiell gefahrdet, weil nicht beurteilt werden kann, wie kontrolliert der Reserveab-
bau zwischen T-1 und T vorgenommen wurde. Andererseits gibt es (grosse) Versicherungen, die ihre Reserven
sehr bewusst nur wenig tiber dem gesetzlichen Mindestniveau halten. Das Kriterium der Nicht-Wiederholbarkeit
fangt hier Gefahrdungen ein, die schleichend vor sich gehen (Beispiel: Nehmen wir an, dass der gesetzliche Min-
destreservesatz fiir Versicherer A 20 Prozent betragt. Der Abbau der Reserven von 21 Prozent auf 20 Prozent ist
an sich nur gering, erfillt aber beide Gefahrdungskriterien: Er liegt in der Gefahrdungszone und darf sich nicht
wiederholen, weil die Versicherung im nachsten Jahr den gesetzlichen Mindestreservesatz nicht mehr erreicht.).
M Stand der Riickstellungen: Ungefahr ein Drittel der Rechnungen des laufenden Jahres erreichen die Versi-
cherer erst nach Ende des Geschaftsjahres am 31. Dezember. Um diese Rechnungen bezahlen zu kénnen, sind
die Versicherer durch Artikel 83 Absatz 1 KVV aufgefordert, entsprechende Rickstellungen zu bilden. Gemass
Einschatzung des Bundesamts fiir Sozialversicherung liegt der langjéhrige Durchschnitt zwischen 28 und 35 Pro-
zent der bezahlten Leistungen. Indessen kénnen nur die Versicherer selbst genau beziffern, wie hoch ihr effekti-
ver Bedarf ist, weil nur sie die fir das Vorjahr bezahlten Leistungen kennen. So verlangt Artikel 83 Absatz 2 KW
denn auch, dass die Versicherer die bilanzierten Riickstellungen in der laufenden Rechnung zu berichtigen ha-
ben, wenn diese nicht mit dem tatsachlichen, aufgrund der Vorjahreskosten berechneten Bedarf dbereinstimmt.
Fallen die Riickstellungen unter 28 Prozent, so durfte dies ein Indiz fur eine Geféhrdungslage sein. Im folgenden
wollen wir diesen Umstand allerdings nur dann als Gefahrdung bezeichnen, wenn gleichzeitig die effektiven
Reserven die gesetzlich geforderten nur um bis zu 20 Prozent Ubertreffen. In diesem Fall ist der Verdacht be-
griindet, dass die Riuckstellungen tiefer ausfallen, weil bei den Reserven ein entsprechender Spielraum fehlt.

M Wanderungsverluste: Nehmen wir an, dass die drei bisher genannten Indikatoren keine Gefahrdung anzei-
gen. Wenn nun aber gleichzeitig mittlere bis grosse Wanderungsverluste auftreten, dann kann davon ausgegan-

® Versicherer mit weniger als 10'000 Versicherten sind verpflichtet, eine Riickversicherung abzuschliessen. Seit 1996 betragt die maximal

mdgliche Ruckversicherungspramie 50 Prozent.
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gen werden, dass die Versicherung dennoch mittelfristig in Schwierigkeiten geraten kann. Abwanderungen tre-
ten typischerweise nur dann auf, wenn die Versicherung im Vergleich zu den anderen Kassen unattraktiver ge-
worden ist.

Abbildung 56 zeigt das mit den Indikatoren gebildete Filtersystem zur Beurteilung der teilweisen Existenzge-
fahrdung. Da das entwickelte Vorgehen nur auf wenigen Indikatoren beruht, sprechen wir — wie erwéhnt - von
einer «teilweisen Existenzgefdhrdung», weil nur ein Teilbereich (Reserven, Rickstellungen, Wanderungen) beur-
teilt werden kann. Nachfolgend wird in einem ersten Schritt die teilweise Gefahrdung im Jahr 1992, dem Jahr
vor der Einfihrung des Risikoausgleichs, bestimmt. Als Beurteilungsgrundlage dienen hierfur die vier Jahre 1989
bis 1992. Die Gruppe der 1992 teilweise gefdhrdeten Versicherer wird bis 1997 verfolgt. In einem zweiten
Schritt wird fur jedes Jahr nach 1992 und fur alle Versicherer (nicht nur fir die 1992 teilweise geféhrdeten) be-
stimmt, ob sie teilweise geféhrdet waren. In Tabelle 50 sind die konkreten Operationalisierungen der funf Indi-
katoren aufgefihrt.

Es ist zu beachten, dass die Bedeutung der Teilgefahrdung vom ersten bis zum funften Filter abnimmt: Das Un-
terschreiten des gesetzlichen Mindestreserveansatzes beurteilen wir als problematischer als Wanderungsverluste.
Gleichzeitig ist darauf hinzuweisen, dass der Gefahrdungsfilter einem Entscheidungsbaum entspricht. Wenn der
erste Filter fur einen Versicherer eine Teilgefdhrdung anzeigt, dann wird er bei der deskriptiv-statistischen Aus-
wertung in dieser Stufe registriert. Dies unabhangig davon, ob gleichzeitig auch noch eine Teilgefahrdung in
einem anderen Filter bestanden hat.

Bei der Interpretation der Teilgefahrdung sind zwei Aspekte zu beriicksichtigen: Einerseits kann eine Versiche-
rung teilweise gefahrdet sein, gleichzeitig aber auch eine Defizitdeckung aufweisen. Da wir dariber keine In-
formationen haben, sind wir auf Vermutungen angewiesen. Wir gehen davon aus, dass die Defizitdeckungen vor
allem bei den 6ffentlichen Kassen eine Rolle spielen.

Andererseits sind die Riickversicherungen zu berlcksichtigen. Hat ein Versicherer Leistungen rickversichert, so
kann, wie erwéhnt, die minimale Reserve in einem durch das BSV zu bestimmenden Verhéltnis herabgesetzt
werden. Sie muss aber mindestens 20 Prozent des Pramiensolls betragen. Versicherer mit weniger als 10'000
Versicherten sind verpflichtet, eine Ruckversicherung abzuschliessen. Wir verfugen Uber keine Informationen
Uber die vom BSV verfugte Senkungen des Mindestreservesatzes. Daher berechnen wir aus den uns zur Verfi-
gung stehenden Daten individuelle gesetzliche Mindestsatze. Folgender Grundgedanke ist leitend: Der Anteil der
Prémieneinnahmen, welcher dem Rickversicherer bezahlt werden muss, entspricht gleichzeitig dem abgetrete-
nen Risiko. Der einzuhaltende gesetzliche Mindestreservesatz darf nun um diesen Anteil des abgetretenen Risi-
kos reduziert werden.”

Um ganz korrekt beurteilen zu kénnen, in welchem Umfang die Riickversicherung das Risiko abdeckt, misste
man Informationen Uber die Rickversicherungsvertrage haben, da es sehr verschiedene Formen der Rickversi-
cherung gibt (vgl. dazu das Kreisschreiben 96/10 des BSV). Diese Informationen fehlen uns. Daher kann das ge-
wahlte Vorgehen in Einzelfdllen auch zu Verzerrungen fihren.

Beispiel: Eine Versicherung mit 40'000 Versicherten nimmt Prémien von 72 Millionen Franken ein. Nehmen wir an, der an die Rickversi-
cherung abgetretene Pramienanteil wirde 25,2 Millionen Franken (35 Prozent) betragen und somit die notwendige Grenze von 20 Prozent
Uberschreiten. Die Riickversicherung tbernimmt daher 35 Prozent des Risikos der Krankenkasse. Der gesetzliche Mindestreservesatz von 24
Prozent kann um den Anteil der Riickversicherungspréamie reduziert werden: 35 Prozent von 24 Prozent sind 8,4 Prozentpunkte. Der gesetzli-
che Mindestreservesatz wiirde also fir diese Versicherung neu nicht mehr 24 Prozent, sondern 15,6 Prozent betragen.
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Abbildung 56: Schema zur Beurteilung der teilweisen Existenzgefdhrdung vor der Einfihrung des

Risikoausgleichs

Alle Versicherer

Reservesatz unter dem
gesetzlichen Minimum

4

Reservesatz immer Ober
dem gesetztichen Minimum

Teilweise
gefihrdet

Starke und nicht wiederholbare
Abnahme der Reserven

Keine Ubergrosse
Abnahme der Reserven

3

Teilweise
gefihrdet,

Reserven nur bis zu 20%
Uber dem gesetzlichen Minimum

Resesven mehr als
20% Uber Minimum

Ruckstellungen
unter 28%

Rickstellungen Wanderungsverluste
immer Uber 28% mittel bis gross

Wanderungsverluste
klein oder Gewinner

4 Y

Teilweise | |Wanderungsverluste
gefihrdet| mittel bis gross

Wanderungsverluste
klein oder Gewinner

: !

Teilweise njcht
gefahrdet gefahrdet

Teilweise nicht

gefihrdet gefahrdet

Tabelle 50: Operationalisierung der Indikatoren zur Beurteilung der teilweisen Existenzgefahrdung

Geféahrdungsfilter

1992 teilweise geféhrdet, wenn ...

1993 oder in einem Folgejahr teilweise
gefdahrdet, wenn ...

Mindestreservensatz

... zwischen 1989 und 1992 der gesetzliche Min-
destreservesatz einmal nicht erreicht wurde

... der gesetzliche Mindestreservesatz nicht erreicht
wurde

Abbau der Reserven

... die Reserven zwischen 1989 und 1992 abge-
nommen haben und 1992 nicht mehr als 50 Pro-
zent Uber dem gesetzlichen Mindestreservesatz
lagen

... im Vergleich zum Vorjahr ein Abbau der Reserven
stattgefunden hat, der in einem Reservesatz resul-
tiert, der nicht mehr als 50 Prozent tUber dem ge-
setzlichen Mindestreservesatz liegt, und der sich
nicht wiederholen darf, weil der gesetzliche Min-
destreservesatz ansonsten im Folgejahr unterschrit-
ten wirde

Ungenugende Ruck-
stellungen

... die Reserven 1992 nicht mehr als 20 Prozent Gber
dem gesetzlichem Mindestleservesatz lagen und die
Riickstellungen zwischen 1989 und 1992 minde-
stens einmal unter 28 Prozent lagen

... die Reserven nicht mehr als 20 Prozent Uber dem
gesetzlichem Mindestreservesatz und die Ruckstel-
lungen unter 28 Prozent lagen

Knappe Reserven,
Wanderungsverluste

... die Reserven 1992 nicht mehr als 20 Prozent Uber
dem gesetzlichen Mindestreservesatz lagen und der
Versichertenbestand zwischen 1989 und 1992 um 5
Prozent und mehr abgenommen hat

... die Reserven nicht mehr als 20 Prozent Uber dem
gesetzlichen Mindestreservesatz lagen und der
Versichertenbestand im Vergleich zum Vorjahr um
2,5 Prozent und mehr abgenommen hat

Wanderungsverluste

... die Reserven mehr als 20 Prozent Uber dem
gesetzlichen Mindestreservesatz lagen und der
Versichertenbestand zwischen 1989 und 1992 um 5
Prozent und mehr abgenommen hat

... die Reserven mehr als 20 Prozent Uber dem
gesetzlichen Mindestreservesatz lagen und der
Versichertenbestand im Vergleich zum Vorjahr um
2,5 Prozent und mehr abgenommen hat

(*) Gemessen in Prozent des passenden gesetzlichen Mindestreservesatzes
Quelle: Eigene Darstellung
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Rund um die Rickversicherungen rankt sich auch ein grundsétzliches Thema: Was hat der Risikoausgleich auszu-
gleichen, was ist Geschaftsrisiko und musste Gber eine Riickversicherung (zusétzlich) abgedeckt werden? Der
Risikoausgleich soll alle individuell progostizierbaren Kostenunterschiede ausgleichen. Kosten sind dann progno-
stizierbar, wenn sie auf strukturellen Faktoren beruhen (bspw. Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand etc.). Wer-
den Teile der prognostizierbaren Kosten nicht ausgeglichen — wie beispielsweise heute der Einfluss des Gesund-
heitszustandes -, dann kann eine Versicherung versuchen, diesen strukturellen Effekt Giber eine Riickversicherung
abzudecken. Die Riickversicherungspramien der Versicherer mit einem krankheitsanfalligeren Bestand werden
ceteris paribus pro Kopf der riickversicherten Personen haher sein. Somit erleiden sie im Wettbewerb einen
Nachteil, der Gber den Risikoausgleich hatte ausgeglichen werden sollen. Riickversicherungen stellen daher kei-
nen Ersatz fir einen nicht optimal ausgestalteten Risikoausgleich dar.

Berechnung der Indikatoren

Die Verordnung, welche die gesetzlichen Mindestreservensatze festlegt, wurde auf den 1.1.1996 und den
1.1.1998 gedndert. Tabelle 51 zeigt die vorgenommen Modifikationen. Auf den 1.1.1996 wurde die Anzahl der
Versicherergruppen reduziert und einige Satzanpassungen vorgenommen. Auf den 1.1.1998 wurde nur der
notwendige Mindestreservesatz fur die grossten Versicherungen von 20 auf 15 Prozent reduziert und die Versi-
cherungen mit mehr als 50000 Versicherte in zwei Gruppen geteilt. Fiir die Berechnungen verwenden wir die
Einteilung wie sie zwischen dem 1.1.1996 und dem 31.12.1997 gegolten hat. Dafir ausschlaggebend ist der
Umstand, dass vor 1996 die Einteilung bei den kleinen Versicherern zu fein war. Die neusten Bestimmungen
werden deshalb nicht Gbernommen, weil sie in der Untersuchungsperiode 1989 bis 1997 noch nicht in Kraft
waren.

Tabelle 52 zeigt die Berechnungsgrundlagen fur den Reservesatz und den Riickstellungssatz. Es missen auf-
grund der Anderungen in den Kontenpldnen drei Phasen unterschieden werden. Bis 1993, 1994/1995 und seit
1996. Bis 1995 wurde bei den Reserven nicht zwischen Grund- und Zusatzversicherung unterschieden. Seit 1996
entspricht der Satz 2 jenem der vorangegangenen Jahre. Inhaltlich interessant — auch vor 1996 — wére die Be-
rechnung des Satz 1 gewesen, bei dem nur die Reserven in der Grundversicherung beriicksichtigt — werden. Da
er nur 1996 berechnet werden konnte, wird er nicht analysiert werden. Nicht fiir alle Versicherer waren alle
notwendigen Daten Uber alle Jahre verfligbar.
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Tabelle 51: Die Ansatze der gesetzlichen Mindestreserven zwischen 1990 und 1997

G(jltigkéit zwischen dem 1.1.1996 und
dem 31.12.1997

Gliltigkeit bis 31.12.1995 Giiltigkeit seit dem 1.1.1998

Grosse der Minimale Grosse der Minimale Re- Grosse der Minimale
Versicherung Reserve Versicherung serve Versicherung Reserve
Bis 100 160% Bis 100 182% Bis 100 182%
100 bis 200 120%
200 bis 300 96%
300 bis 400 80%
400 bis 500 68% 100 bis 500 96% 100 bis 500 96%
500 bis 1000 56% 500 bis 1000 73% 500 bis 1000 73%
1000 bis 2000 48%
2000 bis 3000 40% 1000 bis 2500 52% 1000 bis 2500 52%
3000 bis 4000 36%
4000 bis 5000 32% 2500 bis 5000 42% 2500 bis 5000 42%
5000 bis 20000 28% 5000 bis 10000 34% 5000 bis 10000 34%
20000 bis 40000 24%
Uber 40000 20%
10000 bis 50000 24% 10000 bis 50000 24%
Uber 50000 20% 50000 bis 250000 20%
Uber 250000 15%

Quelle: Vo V Artikel 10 (KUVG), KVG Artikel 78

Tabelle 52: Berechungsgrundlagen fir den Reservesatz und den Riickstellungssatz

Indikator

Bis 1993

1994 und 1995

Seit 1996

Reservesatz

1 Reserven (Summe der Posi-
tionen 291 + 292)

2 Bruttopramieneinnahmen
Grundversicherung (Positio-
nen 5020 + 5021)

Reservesatz=1/2

1 Reserven (Summe der Posi-
tionen 290 + 291)

2 Bruttopréamieneinnahmen
Grundversicherung (Positio-
nen 610 + 615)

Reservesatz = 1/2

1 Reserven Grundversicherung
(Position 290)

2 Bruttoprdmieneinnahmen
Grundversicherung (Positio-
nen 61)

Reservesatz 1=1/2

3 Reserven Total (Summe der
Positionen 290 und 299)

4 Bruttopramieneinnahmen
Grundversicherung (Positio-
nen 61) :

Reservesatz2=3/4

Ruckstellungssatz

1 Ruckstellungen (Position 316)

2 Bruttoleistungen Grundversi-
cherung mit obl. Spitaltag-
geld (Position 302)

Ruckstellungssatz = 1/2

1 Rickstellungen (Position 270)

2 Bruttoleistungen Grundversi-
cherung mit obl. Spitaltag-
geld (Summe Positionen 310
und 315)

Rickstellungssatz = 1/2

1 Ricksteliungen (270)

2 Bruttoleistungen obligatori-
sche Krankenpflegeversiche-
rung (Position 31)

Ruckstellungssatz = 1/ 2

-

Quelle: Eigene Darstellung
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7.3. Teilgefahrdungen und Reserven zwischen 1992 und 1997
7.3.1 Die Entwicklung der Teilgefdhrdungen

Die Entwicklung nach Kassentypen

Abbildung 57a und Abbildung 57b zeigen die Entwicklung der Zahl der Versicherer, fir die eine teilweise
bestehende Existenzgefahrdung vermutet wird (absolut und in Prozent). Absolut gesehen waren 1997 (66 Versi-
cherer) etwas weniger Kassen teilweise geféhrdet als 1992 (74 Versicherer). Da in der Zwischenzeit die Zah! der
Versicherer von 187 auf 127 zuriickgegangen ist™, stieg der Anteil der teilweise gefahrdeten Versicherer von 40
Prozent auf 52 Prozent. Allerdings war die Entwicklung in der Zwischenzeit keineswegs linear. Vielmehr ging die
generelle Teilgefdhrdungshdufigkeit parallel zur Einfihrung des Risikoausgleichs bis 1995 deutlich zuriick. 1993
erreichte sie mit 45 Versicherer (27 Prozent der Versicherer) hinsichtlich der Zahl der Versicherer einen Tiefpunkt.

Besonders von Teilgefdhrdungen betroffen sind einerseits die Versicherer mit einem Bestand unter 100'000 Ver-
sicherten (chne «Betriebskrankenkassen»® und dffentliche Versicherer) und andererseits die éffentlichen Kassen
(vgl. Abbildung 58a). Die beiden Versicherer-Gruppen machten sowoh! 1992 wie auch 1997 rund 80 Prozent
der teilweise gefdhrdeten Versicherer aus. Bei den 6ffentlichen Versicherern ist zu bericksichtigen, dass die ver-
muteten Defizitdeckungen nicht in die Analyse eingeflossen sind. Wie erwartet spielen die gréssten Versicherer
in der Sichtweise der betroffenen Versicherten eine zentrale Rolle (vgl. Abbildung 58b). Zwischen 75 Prozent
und 89 Prozent der Versicherten bei teilweise gefdhrdeten Versicherern entfielen auf die genannte Versicherer-
Gruppe.

Abbildung 59 zeigt die Anzahl der Versicherten, welche bei teilweise gefdhrdeten Versicherern unter Vertrag
standen. 1992 betraf dies 2,6 Millionen Versicherte (36 Prozent der Versicherten), 1997 5 Millionen Versicherte
(69 Prozent der Versicherten).

* Zahl der Versicherer fir die Daten vorhanden sind.

Seit 1996 sind alle Betriebskrankenkassen fir alle Versicherten zuganglich.
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Abbildung 57: Die Entwicklung der Zahl der Versicherer, bei denen eine teilweise vorhandene
Existenzgefdhrdung vermutet wird, nach Versicherungstyp — 1992 bis 1997 ())
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Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Beréchnungen
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Abbildung 58: Die Entwicklung der Zah! der Versicherer, bei denen eine teilweise vorhandene
Existenzgefahrdung vermutet wird, nach Versicherungstyp — 1992 bis 1997 (!})
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Abbildung 59: Die Entwicklung der Zahl der Versicherten bei teilweise gefahrdeten Versicherern nach
Versicherungstyp — 1992 bis 1997
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Die Entwicklung nach verschiedenen Gefahrdungsursachen

In Abbildung 60 werden die teilweise geféhrdeten Versicherer und ihre Versicherten nach Gefihrdungsgruppen
dargestellt. In Anhang F finden sich zwei Kreuztabellen, welche die Versicherer nach Gefahrdungsgruppen und
Versicherungstyp ausweisen. An dieser Stelle lassen wir die entsprechenden Interpretationen direkt einfliessen.

Abbildung 60a zeigt, dass drei Gefdhrdungsursachen von besonderer Bedeutung waren: Das Unterschreiten des
gesetzlich geforderten Mindestreservesatzes, die teilweise gefdhrdende und nicht wiederholbare Abnahme der
Reserven im Vergleich zum Vorjahr und die mittleren bis starken Wanderungsverluste. Allerdings schwankt die
Bedeutung der einzelnen Geféhrdungsquellen nach Jahren: 1992 hatten 62 Prozent und 1997 71 Prozent aller
teilweise gefdhrdeten Versicherer Probleme mit den Reserven. 1994 betrug der Anteil aber nur 31 Prozent. Die
Entwicklung ist wie folgt zu interpretieren. Der verwendete Gefahrdungsfilter bringt die verschiedenen Geféhr-
dungsursachen in eine Rangordnung, wobei das Unterschreiten des gesetzlichen Mindestreservesatzes und die
starke Abnahme der Reserven an den ersten beiden Stellen stehen. Ein Versicherer, der Reserven unterhalb des
gesetzlichen Mindestreservesatzes aufweist, konnte beispielsweise auch durch tberdurchschnittlich grosse Wan-
derungsverluste gefahrdet sein. in Abbildung 60a wird er aber nur in der Kategorie «Reservesatz unter dem ge-
setzlichen Minimumy registriert. Abbildung 60a zeigt somit primér die Bedeutung der Entwicklung der wichtig-
sten Gefdhrdungsquellen. Die Entwicklung der nachgeordneten Indikatoren ist stark von den ersten beiden mit-
bestimmt.

1992 waren 13 (48 Prozent) der 27 Versicherer, welche den gesetzlichen Mindestreservesatz unterschritten,
Offentliche Kassen, 14 Versicherer (52 Prozent) solche mit einem Bestand von weniger als 100’000 Mitgliedern.
Zwischen 1992 und 1995 unterschritt keine Betriebskasse und kein Versicherer mit einem Bestand von Uber
100'000 Mitgliedern den gesetzlichen Mindestreservesatz. Dies dnderte 1996 und 1997: Von den 31 (1997)
unter dem gesetzlichen Mindestansatz liegenden Versicherern waren 9 6ffentliche Kassen, 3 «Betriebskranken-
kassen», 17 Versicherer mit einem Bestand unter 100'000 und 2 mit einem solchen Uber 100'000 Versicherten.
Bei der Gefdhrdungsursache «teilweise geféhrdende und nicht wiederholbare Abnahme der Reserven» zeigt sich
Uber die Untersuchungsjahre eine andere Verteilung. Die Betriebskassen und die Versicherer mit mehr als
100'000 Versicherten waren ebenfalls betroffen. Ihr Anteil an den Versicherer, die im Einflussbereich dieser Ge-
fahrdungsquelle waren, schwankte je nach Jahr zwischen 6 und 33 Prozent.

Der Anteil der Versicherer, welcher (zeitweise) Probleme mit den Reserven aufweist, ist sehr hoch. Besonders
Uberrascht der hohe Anteil der Versicherer, welche in allen Jahren den gesetzlichen Mindestreservesatz unter-
schreiten. Selbst wenn man berlcksichtigt, dass Defizitgarantien bei 6ffentlichen Kassen noch eine Rolle spielen,
ist der Anteil dieser Gruppe unerwartet hoch. '

Die dritte Gefdhrdungsursache — Mindestreserven bis 20 Prozent (iber dem gesetzlichen Mindestansatz, aber
Ruckstellungen unter 28 Prozent — spielte insgesamt eine untergeordnete Rolle. Der vierte Indikator - Mindestre-
serven bis 20 Prozent Uber dem gesetzlichen Mindestansatz und mittlere/grosse Wanderungsverluste - zeigt nur
1993 flr zwei Versicherer eine teilweise Gefadhrdung an. Die finfte und letzte Geféhrdungsursache schliesslich —
genligend Reserven und mittlere/hohe Wanderungsverluste - ist im Durchschnitt {iber alle Jahre fir rund 12
Prozent der Versicherer relevant. Es handelt sich hierbei um einen die Gefdhrdung bereits in einem friihen Stadi-
um anzeigenden Indikator. Halten die Wanderungsverluste tUber einige Jahre an, so nehmen zuerst die Reserven
zu, da die Wandernden die fiir sie aufgebauten Reserven nicht mitnehmen. Da vor allem Gesunde wandern stei-
gen bei den verbleibenden Versicherten aber die Durchschnittskosten pro Kopf. Wenn die Prémien nicht erhaht
werden, fihrt dies in der Folge zu '
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Abbildung 60: Die Entwicklung des Anteils der teilweise gefahrdeten Versicherer und ihrer Versicherten— 1992
bis 1997, nach Gefahrdungsursachen
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Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen
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einem Reserveabbau. Mittelfristig ist dann zu entscheiden, ob der Reserveabbau noch maglich ist oder ob die
Pramien erhdht werden mussen. Anhaltende Wanderungsverluste kénnen daher von der flinften in die vorge-
ordneten Gefahrdungsstufen fuhren.

Abbildung 60b zeigt die Verteilung der Versicherten bei teilweise gefdhrdeten Versicherungen nach Gefshr-
dungsursachen. Das Bild unterscheidet sich deutlich von der Verteilung der Versicherer. Die fiinfte Gefédhrdungs-
ursache ist in den Jahren 1993 bis 1995 viel bedeutender, weil in dieser Periode grosse Versicherer davon betrof-
fen waren. .

Differenzierte Betrachtung der teilweise gefdhrdeten Versicherer

Um die Teilexistenzgeféhrdung zu beurteilen, kommt es letztlich nicht nur auf die allgemeine Gefihrdungslage
an - sie dient in erster Linie der Beurteilung einer allgemeinen Tendenz -, sondern auf die Entwicklung der ein-
zelnen Versicherer in bestimmten Geféhrdungslagen. Eine solche Analyse wird mit der Betrachtung der Ent-
wicklung der Kohorte der 74 im Jahre 1992 teilweise gefahrdeten Versicherern zwischen 1992 und 1997 in Ab-
schnitt 7.4 im Detail vorgenommen. In Abschnitt 7.5 werden nach dem selben Muster die 1997 teilweise ge-
fahrdeten Versicherer differenziert.

7.3.2 Die Entwicklung der Reserven 1989 bis 1997

Im vorangegangenen Abschnitt haben wir gesehen, dass das Unterschreiten der gesetzlichen Mindestreserve
bzw. der starke Abfall der Reservenin vielen Einzelfallen teilweise Gefdhrdungslagen verursacht hat. Wie haben
sich die Reserven generell entwickelt? Zuerst verschaffen wir uns anhand der Verhaltnisse von 1997 ein detaillier-
tes Bild Uiber die einzelnen Kategorien von Versicherern und ihre durchschnittlichen Reservesétze. In Anhang F
werden die Reservesdtze fUr alle Jahre dokumentiert. Tabelle 53 zeigt folgende interessante Aspekte:

M Der ungewichtete mittlere Reservesatz Uber alle Versicherer belief sich auf 83 Prozent. In keiner der acht Be-
standesgruppen lag der durchschnittliche Reservesatz (iber alle Versicherer unter dem gesetzlichen Niveau. Bei
den kleinen Versicherern ist die Differenz zwischen dem durchschnittlichen Satz und dem Mindestreservensatz in
Prozentpunkten gemessen grosser als bei den grasseren Versicherern.

W 24 Prozent der Versicherer (31 Versicherer) mit 21 Prozent der Versicherten hatten 1997 Reserven, welche die
gesetzlichen Mindestanforderungen nicht erfillten. Weitere 16 Prozent der Versicherer (mit 42 Prozent der Ver-
sicherten) hatten nur solche, welche bis 20 Prozent Gber dem geforderten Mindestansatz lagen. 60 Prozent der
Versicherer (37 Prozent der Versicherten) hatten deutlich mehr Reserven als gefordert wurde.

M Bei den 31 Versicherern, welche die Mindestanforderungen nicht erfillten, hatten die meisten eine Grésse von
10'000 bis 50'000 Mitglieder (26 Prozent der betroffenen Versicherer). In etwa gleicher Gruppenstarke von ca.
20 Prozent sind die Versicherer mit «500 bis 1'000» und «Uber 50'000» Versicherten. Vergleicht man die Anteile
mit denjenigen, welche diese Gruppen am Total der Versicherer ausmachen, so stellen wir fest, dass die gleichen
drei Gruppen Ubervertreten sind.

B In jeder Gruppe sind quantitativ die grossen Versicherungen mit mehr als 50'000 Mitgliedern entscheidend.
Auf sie fallen 81 Prozent der Versicherten, welche in Versicherungen mit Reserven unter dem Mindestansatz
unter Vertrag sind, und sogar 92 Prozent der Versicherten, die in Versicherungen mit Reserven bis hochstens 20
Prozent Gber dem Mindestansatz sind.
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Tabelle 53: Die durchschnittlichen Reservesatze nach Versicherergrésse 1997

Gesetzlicher Anzahl Versicherer Durchschnittli-
Mindestreser- cher Reserve-
vesatz satz
Unter dem Bis 20% Mehr als 20% Total
gesetzlichen dariiber dariiber
Ansatz
Versicherer
bis 100 182% 0 0 0 0 0%
100 bis 500 96% 0 2 10 12 261%
500 bis 1000 73% 6 1 12 19 110%
1000 bis 2500 52% 3 2 25 30 95%
2500 bis 5000 42% 4 4 8 16 55%
5000 bis 10'000 34% 4 3 7 14 53%
10'000 bis 50'000 24% 8 5 6 19 28%
ber 50'000 20% 6 4 9 19 25%
Total 31 21 77 129 83%
bis 100 182% 0% 0% 0% 0% 0%
100 bis 500 " 96% 0% 2% 8% 9% 261%
500 bis 1000 73% 5% 1% 9% 15% 110%
1000 bis 2500 52% 2% 2% 19% 23% 95%
2500 bis 5000 42% 3% 3% 6% 12% 55%
5000 bis 10'000 34% 3% 2% 5% 1% 53%
10'000 bis 50'000 24% 6% 4% 5% 15% 28%
iber 50'000 20% 5% 3% 7% 15% 25%
Total 24% 16% 60% 100% 83%
bis 100 182% 0% 0% 0% 0% 0%
100 bis 500 96% 0% 10% 13% 9% 261%
500 bis 1000 73% 19% 5% 16% 15% 110%
1000 bis 2500 52% 10% 10% 32% " 23% 95%
2500 bis 5000 42% 13% - 19% 10% 12% 55%
5000 bis 10000 34% 13% 14% 9% 1% 53%
10'000 bis 50'000 24% 26% 24% 8% 15% 28%
(ber 50'000 20% 19% 19% 12% 15% 25%
Total 100% 100% 100% 100% : 83%
Versicherte
bis 100 182% 0 0 0 0 0%
100 bis 500 96% 0 669 2660 3329 261%
500 bis 1000 73% 5257 550 7519 13326 110%
1000 bis 2500 52% 5832 3865 40063 49760 95%
2500 bis 5000 42% 16485 16531 26499 59515 55%
5000 bis 10'000 34% 28627 22485 53912 105024 53%
10'000 bis 50'000 24% 239969 182224 160304 582497 28%
Uber 50'000 20% 1226111 2782204 2414705 6423020 25%
Total 1522281 3008528 2705662 7236471 83%
bis 100 182% 0% 0% 0% 0% 0%
100 bis 500 96% 0% 0% 0% 0% 261%
500 bis 1000 73% 0% 0% 0% 0% 110%
1000 bis 2500 52% 0% 0% 1% 1% 95%
2500 bis 5000 42% 0% 0% 0% 1% 55%
5000 bis 10'000 34% 0% 0% 1% 1% 53%
10'000 bis 50'000 24% 3% 3% 2% 8% 28%
Uber 50'000 20% 17% 38% 33% 89% 25%
Total 21% 42% 37% 100% 83%
bis 100 182% 0% 0% 0% 0% 0%
100 bis 500 96% 0% 0% 0% 0% 261%
500 bis 1000 73% 0% 0% 0% 0% 110%
1000 bis 2500 52% 0% 0% 1% 1% 95%
2500 bis 5000 42% 1% 1% 1% 1% 55%
5000 bis 10'000 34% 2% 1% 2% 1% 53%
10'000 bis 50'000 24% 16% 6% 6% 8% 28%
Uber 50'000 20% 81% 92% 89% 89% 25%
Total 100% 100% 100% 100% 83%

Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen
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Abbildung 61: Entwicklung des durchschnittlichen gewichteten und ungewichteten Reservesatzes zwischen
1989 und 1997 (*)
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Soweit das detaillierte Bild fir 1997. Nun betrachten wir die Entwicklung des durchschnittlichen Reservesatzes
(ber alle Versicherer von 1989 bis 1997 (vgl. Abbildung 61). £s wird unterschieden zwischen einem ungewich-
teten und einem gewichteten Mittelwert. Beim ungewichteten Durchschnitt kemmt jeder Versicherung dasselbe
Gewicht zu. Beim gewichteten Mittelwert werden die Bestandeszahlen zur Gewichtung beigezogen. Die Reser-
vensdtze der grossen Versicherer werden in der Folge wichtiger. Es fallt auf, dass sowohl der gewichtete wie der
ungewichtete durchschnittliche Satz bis 1992 kontinuierlich fallt. Zeitlich parallel zur Einfiihrung des Risikoaus-
gleichs nahmen die Satze bis 1994 (bzw. 1995) zu. Der dringliche Bundesbeschluss gegen die Kostensteigerung
in der Krankenversicherung und die Einfihrung des KVG senkten den ungewichteten Satz zwischen 1994 und
1997 um 62 Prozentpunkte auf 83 Prozent, den gewichteten um 21 Prozentpunkte von 46 Prozent auf 25 Pro-
zent. Die durchschnittlichen S&tze betrugen 1997 somit noch rund die Hélfte derjenigen von 1989. Warum be-
einflussten die beiden Erlasse die Reservehaltung?

Vor der Einfihrung des KVG fuhrte der dringliche Bundesbeschluss fiir befristete Massnahmen gegen die Ko-
stensteigerung in der Krankenversicherung zwischen 1993 und 1995 einen Pramien- und Tarifstopp ein. Auf-
grund der dennoch steigenden Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen stiegen in der gleichen Zeit die
Kosten aber weiter an. Die Versicherer mussten dies zunehmend mit einen Reserveabbau ausgleichen, da Pra-
mienerhéhungen kaum mdglich waren. Erst 1996 stieg aber die Teilgefahrdung durch den Reserveabbau stark
an. Die Aufhebung des Bundesbeschlusses und die Einflihrung des KVG fihrten zu einem Kostenschub von 10
Prozent. Die Pramien wurden 1996 im Durchschnitt um gut 20 Prozent erhdht. Die Prédmien mussten starker
erhdht werden, weil sie in den Vorjahren eingefroren gewesen waren. Der gleichzeitig eintretende Reserveabbau
weist nun aber darauf hin, dass die Prémien ohne Reserveabbau in den Vorjahren noch mehr gestiegen waren.
Der Umstand, dass der Reserveabbau viele Versicherer in eine Teilgefahrdungslage brachte, weist darauf hin,
dass die Pramien aber noch stérker hatten steigen sollen. Zwar ist die Gefahrdung durch die Reserven 1997 zu-
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riickgegangen - 1996 waren 67 Versicherer, 1997 47 Versicherer gefahrdet -, sie ist aber noch immer bedeu-
tend. Ob es sich hierbei «nur» um einen voriibergehenden, im Zusammenhang mit der Einflihrung des KVG
stehenden Effekt handelt, kann erst in einigen Jahren beurteilt werden.

Abbildung 62 zeigt die detailliertere Entwicklung fiir die beiden Gruppen der grossten Versicherer. Auch hier
wird deutlich, dass die durchschnittlichen Reservesitze insgesamt gesunken sind. Wichtig ist aber die Entwick-
lung: Zeitgleich mit der Einfihrung des Risikoausgleichs konnten die Satze ab 1993 stabilisiert werden. Diejeni-
gen fiir die Versicherer mit «10'000 bis 50°000» Mitgliedern — dieselbe Gruppe, die 1997 bei den Versicherern,
welche den gesetzlichen Mindestreservesatz nicht erreichten, bervertreten war — nahmen bis 1995 sogar zu.

Die Kosten nahmen aber — wie erwahnt - in derselben Zeit zu. Der Einfluss des Risikoausgleichs ist daher ausge-
pragter als in Abbildung 62 ersichtlich. Es ist anzunehmen, dass verschiedene Versicherer, um die Betriebsrech-
nungen in der Grundversicherung im Lot zu halten, auf die Reserven zuriickgegriffen haben. Dass die durch-
schnittlichen Satze bis 1995 dennoch nicht gesunken sind, kann ebenfalls dem Risikoausgleich zugerechnet wer-
den.

Die Aufhebung des dringlichen Bundesbeschlusses fiir befristete Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der
Krankenversicherung und die Einfihrung des KVG fiihrte nun offensichtlich zu einer ausgepragten Abnahme der
durchschnittlichen Reservensatze. Fiir die Versicherer in der Gruppe «10'000 bis 50'000» hat sich der durch-
schnittliche Reservesatz zwischen 1989 und 1997 von 62 Prozent auf 29 Prozent mehr als halbiert. Da der ge-
forderte Mindestansatz bei 24 Prozent liegt, muss diese Entwicklung des mittleren Reservesatzes dieser Gruppe
relativiert werden: Die (iberproportional grossen Reserven wurden auf ein realistischeres Mass abgebaut. Die
Durchschnittsbetrachtung entspricht aber nicht der Situation der einzelnen Kassen. Abbildung 62 zeigt namlich
weiter, dass die Abnahme der Reserven mit einer Zunahme der Versicherer, welche die gesetzlichen Mindestan-
forderungen nicht mehr erfiillen konnten, einher gegangen ist. Nachdem mit der Einfiihrung des Risikoaus-
gleichs ab 1993 ein Riickgang dieses Anteils beobachtet werden konnte, stieg er bis 1997 auf 28 Prozent an.
Uberhaupt erstaunt Abbildung 62 hinsichtlich des Anteils der gréssten Versicherer, welche alle Jahre einen Re-
servesatz unter dem gesetzlichen Mindestniveau aufwiesen.”

% \Wir weisen an dieser Stelle noch einmal darauf hin, dass die Defizitgarantien bei den 6ffentlichen Versicherern in unsere Betrachtung nicht
integriert werden konnten. Auch lasst sich aus Abbildung 62 nicht ersehen, ob es sich immer wieder um dieselben Versicherungen handelte.
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Abbildung 62: Die Entwicklung der durchschnittlichen Reservesatze zwischen 1989 und 1997
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7.3.3 Situation der zehn grossten Versicherer

Die zehn grossten Versicherer haben gut drei Viertel aller Versicherten unter Vertrag.* |hre finanzielle Situation
ist daher von bescnders grosser Tragweite. Tabelle 54 zeigt ihre Reservensatze und Rickstellungsanteile fir das
Jahr 1996 sowohl gesamtschweizerisch wie auch fir die Untersuchungskantone.

Auf schweizerischer Ebene wird der gesetzlich vorgeschriebene Reservesatz durch keine Versicherung unter-
schritten.” Bei den Riickstellungen gentigten drei Versicherer dem Kriterium von 28 Prozent nicht (Versicherer 3,
4 und 8). Dieselben Versicherer lagen auch nur knapp Gber der bis am 31. Dezember 1997 giiltigen Limite von
20 Prozent fur die Reserven.*

* s werden die 1996 zehn gréssten Versicherer betrachtet.

In diesem Abschnitt stitzen wir uns auf die Daten der BSV-Pramiengenehmigung. In Abschnitt 7.3 haben wir aufgrund der BSV-
Statistikdaten gesehen, dass zwei grosse Versicherer mit Mitgliedern Gber 100'000 den gesetzlichen Mindestreservesatz nicht erreichten. Der
Widerspruch 16st sich wie folgt auf: Der eine Versicherer weist nach BSV-Statistikdaten einen Wert von 19,8 Prozent auf. Bei den BSV-
Pramiengenehmigungsdaten sind alle Werte einheitlich auf 20 Prozent gerundet. Beim anderen Versicherer wurde bei den BSV-Pramiendaten
bereits eine Fusion, welche faktisch erst 1997 stattfand, beriicksichtigt. Dadurch stieg der Reservenanteil.

* Es ist zu beriicksichtigen, dass in Einzelfallen Ruckversicherungen die gesetzlichen geforderten Mindestansatze senken kénnen.
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Tabelle 54: Reserven und Riickstellungen der zehn gréssten Versicherer in den Untersuchungskantonen 1996

ZH BE SG ow Tl vD BS GE TG CH
Reservesatz (gesetzliches Mindestansatz 15 bis 20 Prozent)
Versicherung 1 20,0%  20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 20,0%
Versicherung 2 30,0% 193% 193% 193% 193% 100% "50% 19,3%  20,7%
Versicherung 3 20,8% 20,8%  20,8%  20,8% 20,8% 20,8% 20,8% 20,8% 20,8% 208%
Versicherung 4 21,3% 213%  213% 213% 213% 21,3% 213% 21,3% 213% 21.3%
Versicherung S 21,4% 21,6% 214% 21,4% 207% 213% 21,6% 21,1% 215% 21.3%
Versicherung 6 240%  24,0%  24,0% 24,0% 24,0% 240% 24,0% 24,0% 240% 24,0%
Versicherung 7 25,1% 25,1% 251% 25,0% 251% 25,1% 25,1% 25,1% 25,0% 25,1%
Versicherung 8 27,6%  276%  27,6% 27.6% 276% 27,6% 276% 276% 276% 27.6%
Versicherung 9 28.0%  28,0%  28,0% 280% 28,0% 280% 28,0% 280% 28,0% 28,0%
Versicherung 10 32,0% 32,0% 32,0% 32,0% 32,0% 320% 320% 320% 320% 32,0%
Rickstellungssatz (mindestens 28 Prozent)
Versicherung 1 31,4% 31,5% 31,4% 31,8% 314% 31,7% 31,7% 31,9% 31,5% 31,6%
Versicherung 2 28.7%  28,7%  28,7%  287% 287% 287%  287% 287% 287% 287%
Versicherung 3 221% 22,1% 22,1% 22,1% 22,1% 22,1% 22,1% 22,1% 22,1% 22,1%
Versicherung 4 257%  257%  257%  257%  257% 257% 257% 257% 257% 257%
Versicherung 5 26,4%  26,3%  26,1%  257% 27.0% 266% 27,0% 270% 263% 264%
Versicherung 6 286%  286%  286% 286%  286% 286%  286% 286% 286% 286%
Versicherung 7 29,6% 28,7% 27,4% 32,0% 30,3% 29,8% 28,8% 29,9% 29,6% 29,7%
Versicherung 8 29,6% 29,8% 29,1% 29,6% 30,1% 30,1% 30,0% 30,5% 29,4% 29,8%
Versicherung 9 32,0% 32,0% 32,0% 32,04 32,0% 320% 32,0% 320% 320% 32,0%
Versicherung 10 29,1%  291%  291% 291%  291% 29,1% 29,7%  291% 29,1%  29,1%

Quelle: BSV-Pramiengenehmigung

Betrachten wir die Situationen in den einzelnen Kantonen, so stellen wir zuerst Uberrascht fest, dass bei acht

Versicherern die Reservesatze und bei sechs Versicherern die Riickstellungsanteile generell identisch sind. Wie ist
dies zu erklaren? Die Versicherer miissen erst seit 1396 fiir jeden Kanton eine eigene Rechnung fihren.

Vor der Einfuhrung des KVG mussten sie daher die gesamtschweizerischen Reserven kinstlich auf ihre Tatig-

keitskantone zuweisen. Identische Ansatze diirften daher nicht erstaunen. Bei den ausgewiesenen Daten handelt

es sich aber um die Ergebnisse in den definitiven Rechnungen 1996. Wir hatten erwartet, dass sich die unter-
schiedlichen Situationen in den Kantonen bereits nach einem Jahr manifestieren. Das scheint bei den meisten

Versicherer (noch) nicht realisiert zu sein.

Wie hat sich die Teilgefahrdungslage fir die zehn gréssten Versicherer unter dem Einfluss des Risikoausgleichs
entwickelt? Tabelle 55 zeigt die sehr unterschiedlichen Situationen der Versicherer. Ausser Versicherer 10 war
jeder der Versicherer zwischen 1992 und 1997 mindestens einmal teilweise geféhrdet. Am unbedenklichsten ist
die Teilgefahrdung bei den Versicherern 7, 8, 9 und 10. Bei zwei dieser Versicherer spielte nur der starke Reser-
veabbau 1996 und 1997 eine Rolle. Es ist davon auszugehen, dass es sich bei diesen Versicherern um einen gut
kontrollierten Vorgang gehandelt hat, weil sie in den tbrigen Jahren sonst in keine der Teilgefahrdungsgruppen
eingeteilt wurden. Auch Versicherer 6 war bisher nur zweimal teilgefahrdet. Allerdings weisen die mittleren bis
grossen Wanderungsverluste 1997 auf eine leicht angespanntere Situation als bei den Versicherern 7 bis 10 hin.
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Tabelle 55: Entwicklung der Teilgefahrdungslage der zehn gréssten Versicherer 1992 bis 1997

1989 bis 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Versicherer 1 Mittlere/grosse  Mittlere/grosse Nicht wiederhol-  Reserven unter
Wanderungsver- Wanderungsver- bare Reservenab- dem gesetzlichen

luste

luste

nahme, Reserve
nur 50% Uber
dem Minimum

Minimum

Versicherer 2

Mittlere/grosse

Reserven unter

Reserven unter

Wanderungsver- dem gesetzlichen dem gesetzlichen
luste Minimum Minimum
Versicherer 3 Reservenabnah-  Mittlere/grosse  Mittlere/grosse  Mittlere/grosse  Reserven unter  Riickstellungen
me, Reserven nur Wanderungsver- Wanderungsver-  Wanderungsver-  dem gesetzlichen ungentigend,
bis zu 50% (ber luste luste luste Minimum Reserven knapp
dem Minimum genlgend
Versicherer 4 Reservenabnah-  Mittlere/grosse  Mittlere/grosse Nicht wiederhol-  Riickstellungen
me, Reserven nur Wanderungsver- Wanderungsver- bare Reservenab- ungentgend,
bis zu 50% Uber luste luste nahme, Reserve  Reserven knapp
dem Minimum nur 50% Uber gentigend

dem Minimum

Versicherer 5

Mittlere/grosse
Wanderungsver-
luste

Mittlere/grosse
Wanderungsver-
Juste

Nicht wiederhol-
bare Reservenab-
nahme, Reserve
nur 50% UGber
dem Minimum

Rickstellungen
ungenigend,
Reserven knapp

- genligend

Versicherer 6

Nicht wiederhol-
bare Reservenab-
nahme, Reserve
nur 50% Uber
dem Minimum

Mittlere/grosse
Wanderungsver-
luste

Versicherer 7

Nicht wiederhol-
bare Reservenab-

.nahme, Reserve

nur 50% Uber
dem Minimum

Nicht wiederhol-
bare Reservenab-
nahme, Reserve
nur 50% Uber
dem Minimum

Versicherer 8

Nicht wiederhol-
bare Reservenab-
nahme, Reserve
nur 50% Uber
dem Minimum

Versicherer 9

Reservenabnah-
me, Reserven nur
bis zu 50% Uber
dem Minimum

Versicherer 10

Die Numerierung der Versicherer in Tabelle 55 stimmt nicht mit derjenigen in Tabelle 54 tberein.
Quelle: BSV-Statistikdaten

1997 am starksten teilgefahrdet waren die Versicherer 1 und 2, weil sie den gesetzlichen Mindestsatz von 20
Prozent nicht erreichten. Allerdings ist beizufligen, dass der Satz auf den 1.1.1998 auf 15 Prozent gesenkt wur-
de. Dennoch wiesen beide Versicherer in den letzten Jahren auch betréchtliche Wanderungsverluste auf.

Die Versicherer 3, 4 und 5 hatten 1997 knapp gentigende Reserven, aber ungeniigende Rickstellungen. Zudem
weisen sie bereits eine langere «Teilgefédhrdungsgeschichte» auf. Versicherer 3 war in allen Jahren gefshrdet,
Versicherer 4 nur in einem Jahr nicht. Berlcksichtigt man nur die in dieser Studie verwendeten Indikatoren, so ist
die Situation fur diese Versicherer angespannt. Um ein vollstandiges Bild zu erhalten, missten aber noch andere
Indikatoren zur Beurteilung beigezogen werden.

7.4. Die Bedeutung des Risikoausgleichs fiir die 1992 gefdhrdeten Versicherer

Bisher haben wir die Entwicklung der generellen Teilgefdhrdungslage betrachtet und dabei festgestellt, dass sich
diese zeitgleich zur Einfiihrung des Risikoausgleichs bis 1995 zuriick entwickelt hat und anschliessend wieder
angestiegen ist. Die Entwicklung einzelner Versicherer wurde bisher nicht untersucht. Diese Analyse wird nun in
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Tabelle 56: Die Teilgefdhrdungslage 1992 - nach Kassenart

Gefahrdungsquelle 6ffentliche  Betriebs- Andere Andere Total
Kassen kassen Kassen mit Kassen mit
weniger als  mehr als
100'000 100'000
Versicherten Versicherten

Versicherer

Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 13 0 14 0 27
Starke Abnahme der Reserven 6 2 2 19
Rickstellungen ungeniigend, Reserven knapp genligend 2 1 0 8
Reserven knapp gentigend, Wanderungsverluste 0 0 0 0
Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 1 5 13 1 20
Total 22 8 41 3 74
Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 18% 0% 19% 0% 36%
Starke Abnahme der Reserven 8% 3% 12% 3% 26%
Rickstellungen ungenugend, Reserven knapp genligend 3% 1% 7% 0% 1%
Reserven knapp gentigend, V\/anderungsverlu‘ste 0% 0% 0% 0% 0%
Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 1% 7% 18% 1% 27%
Total 30% 11% 55% 4% 100%
Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 59% 0% 34% 0% 36%
Starke Abnahme der Reserven 27% 25% 22% 67% 26%
Rickstellungen ungentgend, Reserven knapp gendigend 9% 13% 12% 0% 1%
Reserven knapp gentigend, Wanderungsverluste 0% 0% 0% 0% 0%
Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 5% 63% 32% 33% 27%
Total 100% 100% 100% 100% 100%
Versicherte
Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 89320 0 157400 0 246720
Starke Abnahme der Reserven 19116 36581 136012 1784986 1976695
Rickstellungen ungentigend, Reserven knapp gentgend 1931 2890 61380 0 66201
Reserven knapp gentigend, Wanderungsverluste 0 0 0 0 0
Nur mittlere bis grosse Wanderungsveriuste 11884 28552 119648 110875 270959
Total 122251 68023 474440 1895861 2560575
Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 3% 0% 6% 0% 10%
Starke Abnahme der Reserven 1% 1% 5% 70% 77%
Rickstellungen ungeniigend, Reserven knapp genligend 0% 0% 2% 0% 3%
Reserven knapp gentigend, Wanderungsverluste 0% 0% 0% 0% 0%
Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 0% 1% 5% 4% 11%
Total 5% 3% 19% 74% 100%
Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 73% 0% 33% 0% 10%
Starke Abnahme der Reserven ' 16% 54% 29% 94% 77%
Ruckstellungen ungentgend, Reserven knapp genlgend 2% 4% 13% 0% 3%
Reserven knapp gentigend, Wanderungsverluste 0% 0% 0% 0% 0%
Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 10% 42% 25% 6% 1%
Total 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen

diesem Abschnitt anhand der Kohorte der 1992 teilweise gefédhrdeten Versicherer vorgenommen. In Abschnitt
7.5 wird die Analyse fur die 1997 teilgefdhrdeten Versicherer vorgenommen.

Die Ausgangsiage 1992

74 der 1992 existierenden Versicherer waren nach unserem Gefdhrdungsfilter teilweise gefdhrdet. Dies ent-
sprach 40 Prozent aller Versicherer, welche 38 Prozent aller Versicherten unter Vertrag hatten. Tabelle 56 be-
schreibt die Situation differenziert nach Kassenart und Geféhrdungsursache. Die zwei wichtigsten Gefahrdungs-
ursachen waren einerseits das mindestens einmalige Unterschreiten der gesetzlichen Mindestanforderungen bei
den Reserven zwischen 1989 und 1992 und andererseits die starke Abnahme der Reserven (vgl. fur die Kriterien
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Tabelle 50). 62 Prozent aller teilweise gefédhrdeten Versicherer entfielen auf diese beiden Ursachen. Wenn wir
von den 22 teilgeféhrdeten 6ffentlichen Versicherer absehen — hier kénnten Defizitdeckungen eine wichtige
Rolle gespielt haben -, dann waren 79 Prozent der verbleibenden teilweise gefahrdeten Versicherer solche mit
einem Bestand unter 100'000 Mitglieder (ohne «Betriebskassen»). Allein ein Drittel dieser Versicherer-Gruppe
war durch das Unterschreiten des gesetzlichen Mindestreservesatzes teilgefahrdet.

Die Entwicklung zwischen 1992 und 1997

Abbildung 63 zeigt die Entwicklung des Kollektivs der 74 Versicherer, welche 1992 teilweise gefdhrdet waren.
Die Verbindungslinien zwischen den einzelnen Kastchen geben die Bewegungen der Versicherer zwischen den
Jahren wieder. Je dicker eine Verbindungslinie ist, desto mehr Versicherer haben diesen Weg genommen. Zuerst
wird deutlich, dass sich der in Abschnitt 7.3 gefundene allgemeine Trend auch hier zeigt: 1995 waren nur noch
25 Versicherer (33 Prozent) der 1992 teilweise gefahrdeten Versicherer wiederum gefahrdet. Allerdings gaben in
der gleichen Zeit 16 Versicherer ihre Existenz auf. Der Anteil der 25 teilgefdhrdeten Versicherer machte somit 44
Prozent der noch existierenden aus. 1996 stieg der Anteil von 44 auf 76 Prozent an und erreichte 1997 68 Pro-
zent (vgl. Tabelle 57). Der Anstieg 1996 ist sowoh! auf die Gefdhrdungsquelle «Reserven unter dem gesetzli-
chen Mindestreservesatz» wie auch auf die «starke Abnahme der Reserven» zurlick zu flihren. Die meisten 1996
durch diese Quelle neu teilgefahrdeten Versicherer waren im Vorjahr (1995) nicht teilgefahrdet. Diese Zunahme
stellt, wie in Abschnitt 7.3 ausgefihrt - eine Auswirkung des dringlichen Bundesbeschlusses gegen die Kosten-
steigerung in der Krankenversicherung und der Einfihrung des KVG dar.

Wenn wir in die einzelnen Geféhrdungsquellen betrachten, so fallen folgende interessante Entwicklungen auf:

W Die fiinfte Gefahrdungsquelle — mittlere bis grosse Wanderungsverluste — nimmt zwar in ihrer Bedeutung tber
die Zeit ab, die horizontalen Linien weisen aber bis 1995 darauf hin, dass verschiedene Versicherer konstant in
dieser Gruppe verblieben.

M Bei der Gefdhrdung durch unzureichende Rickstellungen fehlen die angesprochenen horizontalen Verbin-
dungslinien: Dies weist darauf hin, dass ungentigende Riickstellungen einmalige Ereignisse darstellen.

B Die Bedeutung des Unterschreitens des gesetzlichen Mindestsatzes wurde bis 1995 schwaécher, dann sprung-
haft wieder bedeutsamer. ,

H Die Gefdhrdungsquelle «starke und nicht wiederholbare Abnahme der Reserven» kommt nur bei ganz weni-
gen Versicherern zweimal hintereinander vor (1995 und 1996 bzw. 1996 und 1997). Dies war zu erwarten, weil
die Teilgefahrdung durch das Nicht-Wiederholbarkeitskriterium bereits sehr akut ist.

W Zwischen zwei Jahren sind immer sowohl aufsteigende wie auch absteigende Linien zu beobachten. Dies weist
darauf hin, dass es einerseits Versicherer gibt, welche von einer niederschwelligeren Gefahrdungsstufe zu den
schwerwiegenderen aufsteigen. Andererseits geben die absteigenden Linien Hinweise auf Versicherer, denen es
gelungen ist, die Probleme mit den Reserven in den Griff zu bekommen.

Bl Insgesamt haben 30 Versicherer die Existenz aufgegeben.
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Abbildung 63: Die Entwicklung der 1992 teilweise gefédhrdeten Versicherer zwischen 1992 und 1997

Gefdhrdungs- .
gruppen 1989 bis 1992 1993 1994 1995 1996 1997
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Tabelle 57: Die Entwicklung der 1992 teilweise gefahrdeten Versicherern nach Gefahrdungsursachen -
1992 bis 1997

1989- 1993 1994 (*) 1995 (*) 1996 1997
1992
In absoluten Zahlen

Teilweise gefdhrdete Versicherer

Reservesatz unter dem gesetzlichen Minimum 27 17 10 8 17 18
Starke und nicht wiederholbare Abnahme der Reserven 19 6 1 7 18
Rickstellungen ungeniuigend, Reserven knapp gentigend 8 0 0 1 1

Reserven knapp genigend, Wanderungsverluste mittel/gross 0 0 0

nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 20 13 - 15 9 4 3
Total 74 38 26 25 40 30
Nichtgefahrdete Versicherer 113 32 41 32 13 14
Total Teilgefdhrdete und Nicht-Gefahrdete 187 70 67 57 53 44
Aufgeldste, Fusionen 0 4 2 10 5 9

In Prozent

Teilweise gefahrdete Versicherer

Reservesatz unter dem gesetzlichen Minimum 14,4%  24,3% 14,9% 14,0%  32,1%  40,9%
Starke Abnahme der Reserven 10,2% 8,6% 1.5% 12,3%  34,0% 9,1%
Rickstellungen ungendgend, Reserven knapp geniigend 4,3% 0,0% 0,0% 1,8% 1,9% 11,4%
Reserven knapp gentigend, Wanderungsverluste mittel/gross 0,0% 2,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 10,7% 18,6%  22,4% 15.8% 7,5% 6,8%
Total 39,6% 54,3% 38,8% 43,9% 75.5% 68,2%
Nichtgefdhrdete Versicherer 60,4% 457% 61.2% 56,1%  24,5% 31,8%
Total Teilgefdhrdete und Nicht-Gefihrdete 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Aufgeldste, Fusionen (in Prozent des Vorjahres) 5,4% 29% 14,9% 88% 17,0%

(*) 1 Versicherer ist fur 1994 und 1995 nicht beurteilbar, weil er fir diese Jahre keine Reservesitze ausweist
Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen

Tabelle 58: Die Grosse der dauerhaft teilgefahrdeten Versicherer

Grosse der Versicherung  Dreimal teilge- Viermal teilge- Fiinfmal teilge- Total
fahrdet (*) fahrdet fahrdet

bis 100 0 0 0 0
100 bis 500 2 0 0 2
500 bis 1000 3 1 0 4
1000 bis 2500 3 1 1 5
2500 bis 5000 2 0 0 2
5000 bis 10'000 4 1 1 6
10'000 bis 50'000 5 2 1 8
Uber 50'000 0 2 2 4
Total 19 7 5 31
bis 100 0% 0% 0% 0%
100 bis 500 1% 0% 0% 6%
500 bis 1000 16% 14% 0% 13%
1000 bis 2500 16% 14% 20% 16%
2500 bis 5000 1% 0% 0% 6%
5000 bis 10'000 21% 14% 20% 19%
10'000 bis 50'000 26% 29% 20% 26%
Uber 50'000 0% 29% 40% 13%
Total 100% 100% 100% 100%

(*) 7 Versicherer existierten 1997 nicht mehr; davon waren 6 Versicherer kleiner als 10°000 Versicherte.,
Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen
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18 Versicherer waren in den fiinf Jahren zwischen 1993 und 1997 einmal teilgefdhrdet, 15 Versicherer
zweimal, 19 Versicherer dreimal, 7 Versicherer viermal und 5 Versicherer finfmal. 10 Versicherer waren in
keinem der folgenden Jahre wieder teilgefdhrdet. Tabelle 58 zeigt die Verteilung der mehrfach teilge-
fahrdeten Versicherer auf verschiedene Gréssenkategorien. Es fallt auf, dass 39 Prozent der Versicherer
mittlere bis gréssere sind. Der klar Gberwiegende Teil hingegen sind Klein- und Kleinstversicherer (61 Pro-
zent).

In einer Detailauswertung haben wir die Entwicklung der 74 Versicherer (53 nicht-6ffentliche und 21 6f-
fentliche Versicherer) zwischen 1992 und 1997 einzeln beurteilt. Als Beurteilungskriterien flossen neben
der Einstufung in den Gefshrdungsfilter folgende Kriterien ein: Position und Entwicklung im Risikoaus-
gleich, Einstufung in die Bruttorisikostufen, die Entwicklung der Stufeneinteilung und die Kassenart (we-
gen allfalligen Defizitdeckungen). Abbildung 64 zeigt das Resultat fur die primér interessierenden 53
nicht-6ffentlichen Versicherer. 1997 existierten von den 53 1992 teilweise geféhrdeten Versicherer noch
33 (62 Prozent), 20 Versicherer fusionierten mit grésseren Partnern (38 Prozent). Die Beurteilung der noch
existierenden Kassen ergab folgendes Bild:

B Die unternehmerische Lage von 12 Versicherern (23 Prozent) erachten wir als mehr oder weniger pro-
blemlos. Typischerweise waren diese Versicherer zwischen 1993 und 1997 nie mehr oder nur noch ein
oder zweimal teilweise gefahrdet.

W 21 Versicherer (40 Prozent) stufen wir als mehr oder weniger teilgefédhrdet ein. Bei diesen Versicherern
musste eine Analyse, welche noch weitere als die vier verwendeten Indikatoren berlcksichtigt, zeigen, wie
weit die Gesamtgefdhrdung reicht. 10 Versicherer waren Risikoausgleichsempfénger. Davon schéatzen wir
5 Versicherer als stark teilgefahrdet ein (vier- und funfmal teilgefahrdet, schlechte Risikostrukturen, unge-
niigende Reserven), 5 Versicherer als leicht teilgefahrdet (nur zwei bis dreimal teilgefahrdet, mittlere Brut-
torisikoeinstufung).

Weiter stufen wir 11 Versicherer (15 Prozent) als teilgefahrdet ein, obschon sie in den Risikoausgleich
einzahlten und Uber relativ gute Risikostrukturen verfugen. lhnen gemeinsam ist der Umstand, dass sie mit
den Reserven Probleme haben. Die Teilgefahrdung entsteht dadurch, dass die Geschéftsleitung offen-
sichtlich die Einschatzung vorgenommen hat, dass die Pramien nicht erhéht werden kénnen bzw. das BSV
einen entsprechenden Antrag nicht genehmigt hat. Waren diese erhdht worden, so waren die Probleme
mit den Reserven nicht vorhanden. Eine derartige Einschitzung durch die Geschaftsleitung durfte far
Billiganbieter typisch sein, weil sie davon ausgehen, dass ihr Kollektiv sehr sensitiv auf Pramienerhéhungen
reagiert. Bei 9 Versicherern gehen wir davon aus, dass die Problematik sehr ernst ist, bei 2 Kassen ist sie
weniger schwerwiegend.

Bei den 20 1997 nicht mehr existierenden Versicherern ergaben sich folgende Einschdtzungen:

B Bei 5 Versicherern kann die Lage nicht beurteilt werden, weil sie bereits 1993 nicht mehr existierten.

B Bei 2 Versicherern dirfte die Fusion andere Griinden gehabt haben als die akute Gefahrdung. Im einen
Fall lag die letzte Teilgefahrdung vor der Fusion bereits drei Jahre zuriick, im anderen Fall zwei Jahre (zu-
satzlich war dieser Versicherer Risikoausgleich-Zahler).

M Bei 13 Versicherern (25 Prozent) kommen wir zu Einschédtzung, dass die Fusion aufgrund der teilweisen
existenzgefahrdenden Entwicklung der vorhergegangenen Jahr zustande gekommen ist. In 8 Fallen han-
delte es sich um Risikoausgleich-Empfanger, in 5 Fallen um Zahler.

Von den 21 &ffentlichen Versicherern, welche 1992 teilweise gefdhrdet waren, existierten 1997 10 nicht
mehr. Alle waren vor der Existenzaufgabe teilweise gefahrdet gewesen. Von den 11 heute noch existie-
renden Versicherern betrachten wir 6 als teilweise geféhrdet, 5 als nicht teilgefdhrdet. Was bedeutet
«Teilgefdhrdung» bei einer 6ffentlichen Versicherung?
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Abbildung 64: Beurteilung der Entwicklung der teilweisen Existenzgefahrdung der 1992 teilweise
gefahrdeten, nicht-offentlichen Versicherer

1992 teilweise gefahrdete nicht-6ffentliche Versicherer
N=53
100%
Existieren 1997 Existieren 1997 nicht mehr
N=33 N=20
62% 38%

Keine Teilgefahrdung mehr| |Teilweise gefahrdet| [Nicht beurteilbar| |Andere Griinde| [Wegen Teilgefahrdung
N=12 N=21 N=5 N=2 N=13
23% 40% 9% 4% 25%
RA-Empfanger RA-Zahler RA-Empfanger| |RA-Zahler
N=10 N=11 N=8 N=5
19% 21% 15% 9%

Ernsthaftere Teilgefdhrdung| |Leichte Teilgefahrdung| |Ernsthaftere Teilgefahrdung| |Leichte Teilgefahrdung
N=5 N=5 N=3 N=2
9% 9% 17% 4%

Quelle: Eigene Darstellung

Wenn wir davon ausgehen, dass eine Defizitdeckung besteht, so besteht die Gefahrdung darin, dass diese
Defizitdeckung (starker) in Anspruch genommen werden muss. Wenn wir nun das ganze Kollektiv der 74
Versicherer gemeinsam betrachten, so kénnen wir festhalten, dass:

B 34 Versicherer (64 Prozent) ihre teilweise existenzgefdhrdene Lage (noch) nicht gemeistert haben. In 13
Fallen fuhrte die Teilgefahrdung (allenfalls zusammen mit anderen Griinden) zu einer Fusion, 21 Versiche-
rer existieren heute noch. Davon sind 14 Versicherer ernsthafter teilgefahrdet.

W 14 Versicherer (26 Prozent) ihre Gefdhrdungsproblematik 16sen konnten (6 Empfanger- und 8 Zahler-
Kassen).

B 5 Versicherer (9 Prozent) nicht einschéatzbar sind, da sie bereits 1993 nicht mehr existierten.

Was bedeuten diese Entwicklungen fur die Beurteilung des Risikoausgleichs? Der Risikoausgleich fuhrte
neue Belastungen (Zahler-Kassen) und Entlastungen (Empfanger-Kassen) ein. Gleichzeitig belasteten auch
der dringliche Bundesbeschluss fur befristete Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der Kranken-
versicherung und die Einfihrung des KVG die finanzielle Situation der Versicherer. In dieser Konstellation
hat der Risikoausgleich zusammen mit den getroffenen Entscheidungen der Geschéftsleitung nur bei 6
Empfanger-Versicherern (11 Prozent der 1992 teilweise gefdhrdeten nicht-6ffentlichen Versicherer) entla-
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stend und damit existenzsichernd gewirkt. Weitere 8 Versicherer (15 Prozent) konnten sich zwar ebenfalls
aus der Teilgefdhrdungslage befreien, es handelte sich aber um Zahler-Kassen. Bei 16 Zahler-Versicherern
(30 Prozent) wurde ihre bereits vor der Einfiihrung des Risikoausgleichs angespannte Geschéftslage ver-
scharft. Bei 18 Empfanger-Versicherern (34 Prozent) wirkte der Risikoausgleich zwar entlastend, aber nicht
so stark, dass sie sich aus der Teilgefdhrdungslage hatten befreien kénnen.

Fazit: 1992 waren 53 nicht-¢ffentliche Versicherer teilweise gefahrdet. Nur bei 11 Prozent dieser Versiche-
rer haben wir die Vermutung, dass der Risikoausgleich dazu beigetragen hat, dass sich die teilweise vor-
handene Existenzgefdhrdung beseitigen liess. Bei allen anderen Versicherern wirkte er zu wenig stark oder
hatte sogar gegenteilige Wirkungen.

7.5. Die Situation der 1997 teilweise gefahrdeten Versicherer

In Abschnitt 7.3.1 stellten wir im Zusammenhang mit der generellen Entwicklung des Teilgefahrdungsni-
veaus fest, dass 1997 66 Versicherer (51 Prozent aller Versicherer) mit 4,9 Millionen Versicherten (69 Pro-
zent aller Versicherten) teilweise gefdhrdet waren. 46 Versicherer waren nicht-6ffentlich, 20 6ffentlich.
Wie steht es um die Zukunft dieser Versicherer bestellt? Um diese Frage umfassend zu beurteilen, missten
mehr als die vier verwendeten Indikatoren beigezogen werden. Wie erwahnt bilden die Indikatoren nur
einen Teilbereich der Existenzgefdhrdung ab. Nimmt man diesen aber als Beurteilungsgrundlage, dann
“miissen wir — wie im vergangenen Abschnitt fir die 1992 teilweise gefédhrdeten Versicherer — die Ent-
wicklungen der 1997 teilweise gefahrdeten Versicherer in den letzten Jahren beurteilen. 30 Versicherer
waren dabei auch schon 1992 teilweise gefdhrdet, 36 kamen in den folgenden Jahren dazu. Abbildung
65 zeigt in Analogie zur Abbildung 64 die Beurteilung der 1997 teilweise gefahrdeten Versicherer. Wir
betrachten wiederum primar die nicht-dffentlichen Versicherer ohne Defizitdeckung. Hauptunterschei-
dungsmerkmal ist die kurz- und mittelfristige Teilgefahrdung. Wir gehen davon aus, dass 10 Versicherer
(22 Prozent der teilweise gefshrdeten nicht-dffentlichen Versicherer) allenfalls langfristig, nicht aber kurz-
und mittelfristig Existenzprobleme haben werden. Die Beurteilung basiert darauf, dass diese Versicherer
vor 1997 hochstens ein weiteres Mal als teilweise geféhrdet eingeschatzt wurden. Zudem unterschritt
keiner dieser Versicherer mit den Reserven den gesetzlich geforderten Mindestsatz.

Es bleiben somit 36 Versicherer (78 Prozent der teilweise gefdhrdeten nicht-offentlichen Versicherer) mit
4,3 Millionen Versicherten, die aufgrund der verwendeten Indikatoren auch kurz- und mittelfristig ernst-
hafter gefdhrdet bleiben:

B/ 15 Versicherer waren im Risikoausgleich Empfanger-Kassen, d.h. tendenziell mit mittleren bis schlechte-
ren Risikostrukturen. 8 Versicherer mit 2,9 Millionen Versicherten wiesen dabei eine ernsthaftere Teilexi-
stenzgefahrdung auf. Diese begriindet sich durch zwei zusammenspielende Faktoren: Einerseits waren die
meisten dieser Versicherer vor 1997 bereits mehrere Male teilweise gefdhrdet. Andererseits wiesen sie alle
1996 und 1997 grosse Probleme mit den Reserven auf. 1997 erflllten diese Versicherer — mit einer Aus-
nahme - die gesetzliche geforderten Limiten nicht.

B 21 Versicherer waren im Risikoausgléich Zahler-Kassen, d.h. tendenziell mit mittleren bis guten Risiko-
strukturen. Das «Paradox» der Kombination von guten Risikostrukturen und Teilexistenzgefahrdung I6st
sich folgendermassen auf: Um giinstige Pramien anbieten zu kénnen und damit fur gute Risiken attraktiv
zu sein, haben diese Versicherer die Reserven in einer teilweise gefahrdenden Art und Weise abgebaut.
Gleichzeitig haben sie Schwierigkeiten, die Pramien zu erhdhen, weil sonst die guten Risiken wieder ab-
wandern wiirden (analog zur Geschichte der ARTISANA). 17 Versicherer mit 709000 Versicherten sind
Unseres Erachtens im beschriebenen Sinne ernsthafter teilgefdhrdet.
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Abbildung 65: Differenzierung der 1997 teilweise gefahrdeten, nicht-éffentlichen Versicherer

1997 teilweise gefahrdete, nicht-6ffentliche Versicherer
N=46
100%

Kurz- und mittelfristig nicht gefahrdet| |[Kurz- und mittelfristig teilweise gefahrdet
N=10 N=36
22% 78%
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N=15 N=21
33% 46%
Ernsthaftere Teilgefahrdung| [Leichte Teilgefahrdung| |Ernsthaftere Teilgefahrdung Leichte Teilgefahrdung
N=8 N=7 N=17 N=4
17% 15% 37% 9%

Quelle: Eigene Darstellung

B Insgesamt beurteilen wir also im Rahmen der verwendeten Indikatoren die Situation von 25 Versiche-
rern (19 Prozent aller 1997 existierenden Versicherer) mit 3,6 Millionen Versicherten als kurz- bis mittelfri-
stig ernsthafter teilgefahrdet.

Tabelle 59 zeigt die Verteilung der ernsthafter teilgefdhrdeten Versicherer nach der Grésse der Kassen.
Rund 40 Prozent der betroffenen Versicherer hat weniger als 10'000 Versicherte. Sehr ungleich ist natr-
lich die Gesamtzahl der Versicherten bei den ernsthafter teilgefahrdeten Versicherer verteilt. 90 Prozent
der Versicherten haben ihre obligatorische Krankenpflegeversicherung bei Kassen mit einem Mitgliederbe-
stand von mehr als 100'000 Versicherten abgeschlossen.
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Tabelle 59: Grosse der Versicherer, welche tber das Jahr 1997 hinaus
in ihrer Existenz teilweise gefédhrdet sind

Grosse der Versicherung Versicherer Versicherte

0 bis 1000 1 4% - 0%
1000 bis 10000 9 36% 51'894 1%
10000 bis 100000 9 36% 312818 9%
Uber 100000 6 24% 3207433 90%
Total 25 100% 3'572'145 100%

- aus Datenschutzgriinden nicht ausgewiesen
Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen

7.6. Zusammenfassung und Fazit

Um die Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Existenzsicherheit der Versicherer zu zeigen, muss
diese zuerst operationalisiert werden. Dabei ist die Beurteilung der Existenzsicherheit eines Unternehmens
ein komplexer betriebswirtschaftlicher Vorgang, der oft auch den Blick in die Blcher des Betriebes erfor-
dert. Eine umfassende Beurteilung der Versicherer wére daher sehr aufwendig gewesen und konnte in
diesem Sinne im Rahmen dieses Projektes nicht geleistet werden. Im Zentrum standen in diesem Kapitel
die wenigen finanziellen Kennziffern, welche sich auf der Basis der BSV-Statistikdaten berechnen liessen.
Beurteilt werden konnte somit nur ein Teil der Existenzsicherheit und in der Folge auch nur die Auswir-
kungen des Risikoausgleichs auf diesen betrachteten Teil. :

Um den Effekt des Risikoausgleichs auf die insbesondere durch die Reserven, Rickstellungen und die
Wanderungen charakterisierte finanzielle Situation der Versicherer zu isolieren, wurde die Situation der
Kohorte jener 74 Versicherer, die 1992 (dem Jahr vor der Einflhrung des Risikoausgleichs) teilweise in
ihrer Existenz gefahrdet waren, in der Periode zwischen 1989 und 1997 beobachtet (53 nicht-6ffentliche
und 21 6ffentliche Kassen). Insgesamt kommen wir dabei zur Einschatzung, dass nur bei 11 Prozent der
1992 teilweise gefahrdeten nicht-dffentlichen Versicherer der Risikoausgleich dazu beigetragen hat, dass
sich die vorhandene Existenzgefahrdung beseitigen liess. Bei allen anderen Versicherern wirkte er zu we-
nig stark oder hatte sogar gegenteilige Wirkungen. Hat der Risikoausgleich somit hinsichtlich der Existenz-
sicherung die in ihn gesetzten Erwartungen erfullt? Zwei Aspekte sind auseinander zu halten:

W Das vorliegende Kapitel hat gezeigt, dass der Risikoausgleich durchaus bei einigen Versicherern stabili-
sierend gewirkt hat. Gleichzeitig entfaltete er aber auch eine teilweise existenzgefédhrdende Wirkung auf
die Billiganbieter mit guten Risikokollektiven. Diese konnten oder wollten die Pramien nicht erhdhen. Der
Risikoausgleich wirkte wie eine zusatzliche Abgabe, die primér durch den Abbau der Reserven bezahlt
wurde. Allerdings — und dies ist fur die Interpretation wichtig — waren diese Versicherer auch schon vor
der Einfuhrung des Risikoausgleichs 1993 teilweise gefdhrdet. Oftmals hatte sie bereits vorher Probleme
mit zu knappen Reserven. Fir die Unternehmenssituation der 1997 teilweise existenzgefahrdeten Versi-
cherer waren aber die Auswirkungen des dringlichen Bundesbeschlusses fur befristete Massnahmen ge-
gen die Kostensteigerung in der Krankenversicherung und die EinfGhrung des KVG viel gewichtiger als die
allfallig positiven Auswirkungen des Risikoausgleichs. Insgesamt kann nicht davon gesprochen werden,
dass der Risikoausgleich im Bereich der Existenzsicherung die von bestimmten Akteuren in ihn gesetzten
politischen Erwartungen erfullt hat.

B Der zweite Aspekt scheint uns grundsatzlicher: Es ist nicht explizite Aufgabe des Risikoausgleichs, alle
Versicherer in ihrer Existenz zu sichern und die Kassenvielfalt zu erhalten. Vielmehr soll er die durch die
unterschiedlichen Risikostrukturen bedingten Vor- und Nachteile ausgleichen.
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8. Beurteilung der Wirkungen des Risikoausgleichs

8.1. Synthese der Ergebnisse

1993 wurde vom Gesetzgeber der Risikoausgleich mit dem Ziel eingefiihrt, dass dadurch die sich vollzie-
hende Entsolidarisierung gestoppt werden kénnte. Die vorliegende Studie untersuchte im Sinne einer
Wirkungsevaluation konkret folgende vier Fragenbereiche:

m Risikostrukturen, Risikoselektion: Konnte die vor der Einfihrung beobachtete Risikoentmischung
gestoppt bzw. sogar (in Teilen oder vollstandig) riickgédngig gemacht werden? Gibt es Hinweise darauf,
dass von den Krankenversicherern heute noch immer Risikoselektionen vorgenommen werden? Nach
welchen Indikatoren richten sie sich?

B Pramien: Haben sich die Pramiendifferenzen, welche auf die unterschiedlichen Risikostrukturen zurlck-
zufthren sind, aufgrund des Risikoausgleichs nivelliert? In welchem Umfang ist dies allenfalls erfolgt?

B Wanderungen: Lassen sich Zusammenhange zwischen Zu- und Abwanderungen von Versicherten vor
Einfuhrung des Risikoausgleichs und der Héhe der Prémiendifferenzen feststellen? Gibt es Hinweise dar-
auf, dass die altersabhangigen Wanderungen zwischen den Kassen mit der Einfihrung des Risikoaus-
gleichs abgenommen haben?

m Existenzsicherung: Hat der Risikoausgleich dazu gefiihrt, dass Versicherer, welche vor Einfihrung des
Risikoausgleichs in ihrer Existenz gefdhrdet waren, nun langfristig iberlebensfahig sind?

In den vier vorangegangenen Kapiteln haben wir jeweils im abschliessenden Abschnitt eine ausfihrliche
Zusammenfassung der Resultate vorgenommen. An dieser Stelle geht es nun darum, die verschiedenen
Bereiche miteinander zu verkniipfen. Dies kann fir die ersten drei Teile der Wirkungsevaluation einfach
vorgenommen werden, indem wir die in diesen Bereichen analog angewandten zwei Auswertungsschritte
zusammenfiihren. Einerseits betrachteten wir jeweils die Entwicklung des Anteils der Versicherer, die Wer-
te von +/- 20 Prozent rund um den (ungewichteten) Mittelwert des jeweiligen Indikators aufwiesen und
andererseits den Anteil der Versicherten, die bei den bezeichneten Versicherern unter Vertrag standen.”
Als Indikatoren verwendeten wir: Die Bruttokosten pro Versicherten, die Nettokosten pro Versicherten, die
Pramien und die Wanderungsintensitét.® Die zwei Auswertungsschritte drangten sich fir die Analyse des
Risikoausgleichs deshalb auf, weil der Risikoausgleich — so die politische Erwartung - eine Angleichung der
Kostenstrukturen, eine Angleichung der Pramien und in der Folge eine Senkung der Wanderungsintensitdt
bewirken sollte. Angleichungen erfolgen dann, wenn der Anteil der Versicherer bzw. der Versicherten in
einer bestimmten Bandbreite um den Mittelwert zunimmt.

Abbildung 66 (Sichtweise der Versicherer) und Abbildung 67 (Sichtweise der Versicherten) fassen die Er-
gebnisse fiir die Schweiz und exemplarisch fir den Kanton Zurich noch einmal auf einen Blick zusammen.
Ein Kanton wurde als Vergleichsgrosse gewdhlt, weil der Risikoausgleich auf dieser Ebene berechnet wird.
Zudem unterscheiden sich die Kantone sehr stark in ihren Kostenniveaus. Dadurch wird auf schweizeri-
scher Ebene ein Durchschnitt gebildet, der teilweise die Auswirkungen verzerrt wiedergibt. Abbildung 66
zeigt in der Sichtweise der Versicherer Unterschiede zwischen der schweizerischen und der ziircherischen
Entwicklung. Die Bruttorisikostrukturen ndherten sich in der Schweiz unter dem Einfluss von Wanderun-
gen und Fusionen an, im Kanton Zirich entwickelten sie sich — ausgehend von einem hoheren

7 Bei der « swertung der Versicherer wurde immer der ungewichtete, bei derjenigen der Versicherten der gewichtete Mittelwert

beigezogen.

Die Bruttokosten bew aitan die fir die Berechnung des Risikoausgleichs entstandenen Gesundheitskosten minus die Kostenbe-
teiligung der Versicherten. Bei dei. . '~ii~kosten werden zudem die staatlichen Beitrage (Bundes- und Risikoausgleichsbeitrage) und
die Abgaben an den Risikocausgleich berlcihtigt.
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Abbildung 66: Die Entwicklungen der Bruttokosten, der Nettokosten, der Pramien und der Wanderungen
aus der Sicht der Versicherer, fir die Schweiz und den Kanton Zirich, 1985 bis 1997 (*)
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(*) Praziser: Dargestellt wird der (in Abbildung 66b gewichtete) Anteil der Versicherer, welcher Bruttokosten pro Versicherten,

Nettokosten pro Versicherten und Pramien aufwies, die +/- 20 Prozent um den Mittelwert schwankten.
Quelle: BSV-Statistikdaten, Geschéaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung, eigene Berechnungen
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Abbildung 67: Die Entwicklungen der Bruttokosten, der Nettokosten, der Pramien und der Wanderungen
aus der Sicht der Versicherten, fir die Schweiz und den Kanton Zurich, 1985 bis 1997 (*)
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(*) Praziser: Dargestellt wird der (in Abbildung 67b gewichtete) Anteil der Versicherer, welcher Bruttokosten pro Versicherten,
Nettokosten pro Versicherten und Pramien aufwies, die +/- 20 Prozent um den Mittelwert schwankten.
Quelle: BSV-Statistikdaten, BSV-Pramienkarten, Geschaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung, eigene Berechnungen
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Angleichungsgrad - weiter auseinander. Die durch den Risikcausgleich beeinflussten Nettorisikostrukturen
glichen sich sowohl in der Schweiz wie im Kanton Zurich an. Die Zunahme fiel dabei im Kanton Zirich
ausgeprégter aus. Ahnliche Verhéltnisse zeigen sich bei den Pramien: Auch hier nahmen die Pramiendiffe-
renzen sowohl in der Schweiz wie auch im Kanton Zirich ab, im Kanton Zirich wiederum ausgehend von
einem héheren Niveau. Es ist diesbezlglich aber darauf hinzuweisen, dass unterschiedliche Datenquellen
verwendet wurden. In der Schweiz wurde auf die Statistikdaten des BSV und somit auf effektiv bezahlten
Prémien abgestellt. Im Kanton Zurich waren die Prémienkarten des BSV, welche die Tarife widerspiegeln,
Grundlage. Die Wanderungsintensitdt nahm in der Schweiz und im Kanton Zirich in der Beobachtungspe-
riode zu, zuletzt ging sie aber im Kanton Zirich wieder zuriick.

Auf der Ebene der Versicherten, die bei den jeweiligen Indikatoren bei den «durchschnittlichen» Versiche-
rern unter Vertrag stehen, zeigen sich in der Schweiz und im Kanton Zurich stark vergleichbare Ergebnisse
(vgl. Abbildung 67). Sie sind qualitativ weitgehend identisch mit denjenigen in der Sichtweise der Versi-
cherer. Einen gewichtigen Unterschied gibt es allerdings: In der Sichtweise der Versicherten entwickelten
sich in der Schweiz die Bruttorisikostrukturen im Gegensatz zur Sichtweise der Versicherer weiter ausein-
ander. Wie lassen sich die unterschiedlichen Entwicklungen erkldren? Zuerst zu den Versicherern: Hier
dirften primdr die zahlreichen (z.T. durch den Risikoausgleich mit ausgeltsten) Fusionen in den letzten
Jahren dazu gefChrt haben, dass sich mehr Versicherer in der Bandbreite von +/- 20 Prozent um die
Durchschnittskosten pro Kopf tber alle Versicherer gruppieren. Bei den mit den Versicherten gewichteten
Daten spielt naturgeméss die Entwicklung der gréssten Versicherer eine zentrale Rolle. Bei den grdssten
Versicherern mussen zwei Gruppen unterschieden werden: Eine kleinere Gruppe mit sehr guten Struktu-
ren und eine grossere mit durchschnittlichen bis deutlich Gberdurchschnittlichen Kosten pro Versicherten.
Wenn die Bruttorisikostrukturen in einer solchen Konstellation auseinandergehen, dann kann dies vor
allem folgende zwei Griinde haben: (a) Grosse Versicherer, welche ausserhalb der +/- 20 Prozent Band-
breite liegen, haben deutliche Wanderungsgewinne verzeichnet. Dies ist in der betrachteten Periode bei
zwei Versicherern mit unterdurchschnittlichen Kosten der Fall gewesen. (b) Die Durchschnittskosten pro
Versicherten haben bei den teureren grossen Versicherern im Vergleich zu den billigeren tGiberdurch-
schnittlich stark zugenommen. Dies traf ebenfalls zu.

Fir die Beurteilung der Wirkungen des Risikoausgleichs sind die mit den Versichertenzahlen gewichteten
Entwicklungen wichtiger als diejenigen der Versicherer. Die gewichteten Daten geben die Auswirkungen
auf das primdre politische Ziel des Risikoausgleichs — die Entscharfung der Entsolidarisierung - korrekter
wieder. :

In deutlichem Widerspruch zu den politischen Erwartungen steht die Entwicklung der Wanderungsintensi-
tat sowohl in der Schweiz wie auch im Kanton Zirich. Sie nahm seit 1991/1992 deutlich zu. Die Einfih-
rung des Risikoausgleichs hatte sie - so die Erwartungen — eher ddmpfen sollen. Andere Faktoren {(stei-
gendes Pramienniveau, Einfihrung des KVG) entfalteten in diesem Bereich aber eine gréssere Wirkung als
der Risikoausgleich.

Entsprachen daher — mit Ausnahme der Wanderungen — die Auswirkungen des Risikoausgleichs insge-
samt den Erwartungen? Die Antwort muss differenziert werden:

W Bruttorisikostrukturen: Die Bruttorisikostrukturen verandern sich vor allem durch die Wanderungen
der Versicherten und durch Fusionen. Der Risikoausgleich beeinflusst beide Faktoren. Bei den Wanderun-
gen wilrden wir — was in den letzten Jahren nicht eingetroffen ist - erwarten, dass die Wanderungsintensi-
tat zurlick geht. Die dennoch stattfindenden Wanderungen gehen in der Tendenz aber von Versicherern
mit schlechteren zu solchen mit besseren Risikostrukturen. Die Bruttorisikostrukturen nahern sich nicht an.
Welcher Einfluss Ubte der Risikoausgleich auf die Fusionen aus? Die Analyse der Existenzgefahrdungen
(vgl. dazu auch die nachfolgenden Ausfiihrungen) haben gezeigt, dass der Risikoausgleich nur wenige
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Versicherer mit schlechten Strukturen durch Beitrdge «gerettet» hat, dass er aber eine deutliche Anzahl
von Versicherern mit an sich guten Strukturen durch die Abgaben zusatzlich in eine Gefahrdungslage
brachte. Insgesamt gehen wir daher davon aus, dass der Risikoausgleich in Einzelféllen sicher auch Fusio-
nen ausgeldst hat, dass aber die «Fusionswelle» stérker von anderen Uberlegungen bestimmt worden ist.
Somit durften die Bruttorisikostrukturen nur indirekt und nicht sehr stark durch den Risikoausgleich beein-
flusst worden sein.

B Nettorisikostrukturen: Der Risikoausgleich bringt Versicherern mit unattraktiven Risikostrukturen Bei-
trage, die die Kosten pro Versicherten senken. Bei den Kassen mit guten Risikostrukturen tritt der umge-
kehrte Fall ein. Die Einfuhrung des Risikoausgleichs muss daher logisch zwingend zu einer Angleichung
der Nettorisikostrukturen fihren. Dieser Effekt ist eingetreten, je nach Kanton etwas stdrker oder weniger
stark. Ist die Angleichung insgesamt ausreichend? Rund 90 Prozent der Versicherten sind bei Versicherern
unter Vertrag, welche Nettokosten pro Kopf rund um den Mittelwert aufweisen. Die meisten Versicherten
treffen daher grundsatzlich auf Versicherer, die dhnlichen Voraussetzungen gegeniberstehen; somit kann
auch die Angleichung als ausreichend bezeichnet werden. Allerdings sind diese Versicherten lediglich bei
rund 55 Prozent der Kassen versichert. Fast die Halfte der Versicherer (45 Prozent) hat demzufolge héhere
bzw. vor allem tiefere Nettokosten pro Kopf. Trotz Risikoausgleich gibt es also immer wieder Versicherer,
welche in ihren Nettorisikostrukturen deutlich vom Mittelwert abweichen. Reduziert sich in Zukunft die
Zahl der Versicherer weiter wie in der Vergangenheit, werden die extremen Abweichungen an Bedeutung
verlieren.

B Pramien: Die Pramien haben sich seit 1993 stark angeglichen. Der Risikoausgleich dirfte indirekt Gber
die Angleichung der Nettorisikostrukturen einen unterstitzenden Einfluss gehabt haben. Ganz entschei-
dend war aber der zwischen 1993 und 1995 geltende dringliche Bundesbeschluss tber befristete Mass-
nahmen gegen die Kostensteigerung in der Krankenversicherung, welcher - dkonomisch gesehen - einen
Tarifstopp einfihrt hatte.

Die letztlich nicht aufgehaltene Auseinanderentwickiung der Bruttorisikostrukturen deutet auch auf immer
noch vorhandene Risikoselektionen hin. Sowohl die quantitative Analyse der Bruttorisikostufenverande-
rung zwischen 1992 und 1996 wie auch die durchgefihrten Interviews mit sechs Versicherern bestatigen
diese Vermutung: Wenn die dazu notwendigen Informationen vorliegen, dann werden Risikoselektionen
nach wie vor und sehr gezielt vorgenommen.

Die Einfihrung des Risikoausgleichs nach den Faktoren Alter und Geschlecht brachte eine wesentliche
Veranderung mit sich: Der Druck, bereits versicherte &ltere Personen abzuschieben, wurde stark reduziert.
Das Verhalten gegeniiber bereits versicherten schlechten Risiken (jungen und alten) dirfte sich aber gene-
rell wenig verdndert haben, weil der Gesundheitszustand nicht Teil des Risikoausgleichs ist. Auch das Ver-
halten der Versicherer bei der Aufnahme von neuen Versicherten blieb weitgehend unverdndert. Der
Grund dafir sind folgende Zusammenhange: Die meisten Versicherer sind primér am Geschaft im Zusatz-
versicherungsbereich interessiert, weil dort Gewinn erzielt werden kann. In der Grundversicherung mussen
Gewinne fur die Aufstockung der Reserven oder die Pramiensenkung verwendet werden. Im Zusatzversi-
cherungsbereich stehen far die Versicherer bei der Rekrutierung von Neuversicherten primér (gesunde)
Junge im Zentrum. Zwar kdnnten sie auch bei dlteren oder kranken Neuversicherten Gewinne erzielen, da
risikogerechte Pramien erhoben werden kénnen. Diese Pramien kénnen aber so hoch werden, dass sie fir
die Versicherten nicht mehr attraktiv sind. Zudem wechseln die &lteren Versicherten im Vergleich zu den
jungeren viel weniger hdufig ihre Kasse.

Im Zusatz- wie im Grundversicherungsbereich wird — sofern die Informationen verfugbar sind - neben dem
Alter auch nach den Kriterien «Gesundheitszustand», «Einkommen», «Bildung» und «Urbanitétsgrad»
selektioniert. Die Moglichkeiten der Risikoselektion im Zusatzversicherungsbereich hat starke Auswirkun-
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gen auf den Grundversicherungsbereich, weil die meisten Versicherten die Grund- und Zusatzversicherung
beim selben Versicherer abschliessen wollen. Die Auswirkungen der Selektion (iber den Zusatzversiche-
rungsbereich ware dann weniger bedeutungsvoll, wenn der Risikoausgleich in der Grundversicherung die
im Zusatzversicherungsbereich verwendeten Selektionsinformationen (insbesondere tiber den Gesund-
heitszustand) bertcksichtigen wiirde. Dies ist aber heute nicht der Fall. Das geltende System des Risiko-
ausgleichs berlcksichtigt nur die Faktoren Alter und Geschlecht. Die Selektionsgewinne der Versicherer
werden durch den Risikoausgleich somit nicht vollstandig abgeschépft.

Hat der Risikoausgleich hinsichtlich der Existenzsicherung die in ihn gesetzten Erwartungen erfiilit? Zwei
Aspekte sind auseinander zu halten: Erstens hat die Analyse gezeigt, dass der Risikoausgleich durchaus bei
einigen Versicherern stabilisierend gewirkt hat. Gleichzeitig entfaltete er aber auch eine teilweise existenz-
gefdhrdende Wirkung auf die Billiganbieter mit guten Risikokollektiven. Diese konnten oder wollten die
Prdmien nicht erhdhen. Der Risikoausgleich wirkte wie eine zusatzliche Abgabe, die primar durch den
Abbau der Reserven bezahlt wurde. Allerdings — und dies ist fUr die Interpretation wichtig — waren diese
Versicherer auch schon vor der Einfiihrung des Risikoausgleichs 1993 teilweise geféhrdet. Oftmals hatte
sie bereits vorher Probleme mit zu knappen Reserven. Fir die Unternehmenssituation der 1997 teilweise
existenzgefahrdeten Versicherer waren aber die Auswirkungen des dringlichen Bundesbeschlusses flr
befristete Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der Krankenversicherung und die Einfihrung des
KVG viel gewichtiger als die allfallig positiven Auswirkungen des Risikoausgleichs. Insgesamt kann nicht
davon gesprochen werden, dass der Risikoausgleich im Bereich der Existenzsicherung die in ihn gesetzten
politischen Erwartungen erfullt hat.

Der zweite Aspekt scheint uns grundsatzlicher: Es ist nicht explizite Aufgabe des Risikoausgleichs, alle
Versicherer in ihrer Existenz zu sichern und die Kassenvielfalt zu erhalten. Vielmehr soll er die durch die
unterschiedlichen Risikostrukturen bedingten Vor- und Nachteile ausgleichen.

8.2. Entsprechen die erzielten Wirkungen den vorgegebenen Zielen?

Die Wirkungen des Risikoausgleichs missen in Bezug auf bestimmte Vorgaben beurteilt werden. Zu un-
terscheiden sind einerseits die politischen Ziele und andererseits die aus der wissenschaftlichen Diskussion
stammenden Anforderungen.

Politische Ziele des Risikoausgleichs

Als Referenzpunkte bieten sich die Botschaft zum dringlichen Bundesbeschluss tber befristete Massnah-
men gegen die Entsolidarisierung in der Krankenversicherung und einige wichtige Grundentscheidungen
im KVG an. Folgende Aspekte sind namentlich zu bertcksichtigen:

B Der Risikoausgleich soll die zunehmende Entsolidarisierung in der Krankenversicherung stoppen. In der
Zeit vor der Einflihrung war damit der Umstand gemeint, dass Kassen mit einem jungen und Uberdurch-
schnittlich billigen Versichertenbestand sehr glinstige und Versicherer mit einer alteren und tberdurch-
schnittlich teuren Mitgliedschaft entsprechend héhere Pramien anbieten mussten.

W Mit der Einfiihrung des Krankenversicherungsgesetzes wurde das Hauptziel des Risikoausgleichs mit
weiteren Massnahmen unterstiitzt: Die Risikoselektion wurde weiter erschwert, weil in der Grundversiche-
rung die vorbehaltslose Aufnahmepflicht verankert wurde.

B Wichtiges Anliegen des neuen Gesetzes ist ebenfalls die Kostendampfung. Deshalb solite generell der
Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern, aber auch zwischen den Krankenversicherern geférdert
werden. Um dieses Ziel zu erreichen, wurde unter anderem auch die volle Freiziigigkeit eingefihrt.
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Der Risikoausgleich steht daher im Rahmen des neuen Gesetzes in einem Spannungsfeld: Einerseits soll
maglichst weitgehend der Entsolidarisierung Einhalt geboten werden, andererseits dirfen die Anreize zu
Kosteneinsparungen in der Grundversicherung bei den im Wettbewerb stehenden Versicherern nicht zu
stark reduziert werden. Den einen Extrempunkt des Spannungsfelds kennen wir aus der Vergangenheit:
Ohne Risikoausgleich kommen die Erfolge aller kostenddmpfenden Massnahmen bzw. der Risikoselektion
den Versicherern durch tiefere Kosten und hdhere Gewinnmargen unmittelbar zu Gute. Ware der Risiko-
ausgleich - im Sinne des anderen Extrems - als vollstandiger Finanzausgleich ausgestaltet, so wirde jede
Versicherung pro Versicherten die Differenz zwischen den individuellen Kosten und dem Durchschnitt
iiber alle Versicherten und Kassen erhalten bzw. bezahlen. Damit wirden alle Erfolge bei der Kostensen-
kung bzw. der Risikoselektion vollstdndig abgeschopft. Der Anreiz, in der Grundversicherung kostenspa-
rende Massnahmen durchzufiihren, wire somit sehr gering. £r wiirde aber nicht ganz verschwinden, weil
die Pramie in der Grundversicherung immer noch ein wichtiges Signal im Rahmen der Aquisition neuer
Zusatzversicherter darstellt.

Beurteilung des Risikoausgleichs aufgrund der politischen Ziele

Der wichtigste politische Zielwert fir die Beurteilung der bisherigen Wirkungen des Risikoausgleichs ist die
Reduktion der Entsolidarisierung, also die Annaherung der Prémien. Wir beurteilen in diesem Sinne die
bisher festgestellten Wirkungen des Risikoausgleichs unter einem Vorbehalt als ausreichend.

Der Vorbehalt bezieht sich auf die unterschiedliche Entwicklung der Brutto- und Nettorisikostrukturen.
Das aus der Sicht der Versicherten nicht aufgehaltene Auseinandergehen der Bruttorisikostrukturen bein-
haltet unseres Erachtens ein betrachtliches Problempotential. Solite die Entmischung wie in den vergange-
nen Jahren weitergehen, so durfte dies mittel- bis langfristig dazu fuhren, dass es auf der einen Seite nur
noch Kassen mit guten und auf der anderen Seite nur noch solche mit schlechten Risiken geben wird. Wie
genau ein solcher Prozess ablaufen wird, dirfte stark von der weiteren Entwicklung der Fusionen abhén-
gen. In der Grundversicherung wirde der Risikoausgleich zwar nach wie vor korrigierend eingreifen und
dazu fuhren, dass die meisten Pramien in einer verntinftigen Bandbreite bleiben. Im Zusatzversicherungs-
geschift konnte sich hingegen ein Zweiklassen-Versicherungsmarkt entwickeln, weil die Versicherer mit
schlechten Risiken zunehmend Probleme haben dirften, junge und gesunde Versicherte zu finden.

Fine solche Entwicklung kann mit dem Risikoausgleich in seiner heutigen Ausgestaltung nicht korrigiert
werden. Der Kern des Problems der Entmischung liegt darin, dass gesunde Versicherte abwandern. Dauert
die Abwanderung bei einem Versicherer einige Jahre an, so kann dies dazu fiihren, dass in jeder Risiko-
gruppe die Durchschnittskosten pro Kopf hoher sind als die Durchschnittskosten pro Kopf dber alle Versi-
cherer und Kassen. In diesem Umfeld wirkt der geltende Risikoausgleich Uber die Faktoren Alter und Ge-
schlecht nur unzureichend. Notwendig wére eine zusatzliche Korrektur Gber den Gesundheitszustand.

Hat der Risikoausgleich in der Vergangenheit den Wettbewerb und den Strukturwandel unzuldssig behin-
dert? Obschon diese Frage nicht explizit untersucht wurde, ergeben sich aus der vorliegenden Studie ver-
schiedene wichtige Hinweise:

Die theoretischen Analysen der Wirkung des Risikoausgleichs (in Abschnitt 4.2.2) haben gezeigt, dass
die Kostensparanreize in jeder Risikogruppe erhalten bleiben. Es ist immer lohnenswert, billiger als die
anderen Versicherer zu sein. Allerdings kénnen die kostensparenden Versicherer bzw. ihre Versicherten
nicht vom ganzen Ausmass der Einsparung profitieren. Die heute geltende Risikoausgleich schopft einen
Teil davon ab (ca. 10 Prozent).

M Die heute geltende Ausgestaltung des Risikoausgleichs behindert die Verbreitung der neuen Versiche-
rungsformen (HMO, Wahlfranchisen etc.), weil die davon betroffenen Versicherten zu stark zum Risiko-
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ausgleich beigezogen werden. Die Behinderung ist dabei bei kostengiinstigen Versicherern noch grésser
als bei kostenintensiven. In der Vergangenheit dirften die entstandenen Wettbewerbsbehinderungen
nicht allzu gross gewesen sein, weil sich die neuen Versicherungsformen noch nicht sehr stark verbreitet
haben.

B Der heute geltende Risikoausgleich beruht nur auf den Risikofaktoren Alter und Geschlecht. Dies fiihrt
dazu, dass die Versicherer nach wie vor intensiv Risikoselektionen betreiben. Die dabei erfolgreichen Versi-
cherer kdénnen sich dadurch Vorteile erarbeiten, welche den Wettbewerb unter den Versicherern unzulés-
sig verzerren.

B Der Strukturwandel in den letzten Jahren dirfte insgesamt durch den Risikoausgleich nicht behindert
worden sein. Die Intensitdt des Wandels war Uberaus gross (zwischen 1992 und 1997 gaben 39 Prozent
der Versicherer ihre Geschaftstatigkeit auf). Davon insbesondere betroffen waren Versicherer mit (iber-
durchschnittlich vielen schlechten Risiken.

Insgesamt gehen wir davon aus, dass durch den Risikoausgleich die Kostensparanreize nicht in erhebli-
chem Mass beeintrachtigt worden sind. Der Wettbewerb zwischen den Versicherern diirfte allerdings in
der Vergangenheit verzerrt worden sein. Die Verzerrung resultiert dabei aber nicht aus der Existenz des
Risikoausgleichs an sich, sondern aus dessen unzureichender Ausgestaltung.

Wissenschaftliche Ziele des Risikoausgleichs

Die Wissenschaft formuliert die Ziele fur den Risikoausgleich etwas anders. Sie fordert insbesondere, dass
der Risikoausgleich dazu fuhren muss, dass die Krankenversicherer in der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung keinen Anreiz zur Risikoselektion mehr haben. Risikoselektionen sind deshalb unerw(inscht,
weil sie (a) die schlechten Risiken benachteiligen, (b) Ressourcen binden, die fur die Kostensenkungen
eingesetzt werden kénnten und weil (¢) dadurch lediglich Kosten zwischen Versicherern verschoben statt
Kosten gesenkt werden.

Die konkrete Ausgestaltung eines Risikoausgleichs kann sich vor allem dadurch unterscheiden, ob sie sich
auf Prognosemodelle (ex-ante-Modelle) oder auf vergangenheitshezogene Durchschnittskostenmodelle
(ex-post-Modelle) stiitzt. Aus wissenschaftlicher Sicht wird immer wieder auf die Vorzlige von Prognose-
modellen hingewiesen. Bei diesen Ansdtzen steht die individuelle Sicht im Vordergrund. Man versetzt sich
in die Rolle der Versicherer und fragt: Welche Kosten kénnen individuell prognostiziert werden? Der
Grundgedanke des Risikoausgleichs liegt anschliessend darin, die Unterschiede in den individuell progno-
stizierten Kosten vollstandig auszugleichen. Daraus resultiert nicht ein vollstandiger Finanzausgleich, weil
durch Regressionsschdtzungen nur ca. 20 Prozent der individuellen Varianz der Gesundheitskosten erklart
werden kénnen. Die Aufgabe der Versicherer liegt darin, den nicht prognostizierbaren Teil der individuel-
len Kostenabweichungen zu managen.

Ex-post Durchschnittskostenmodelle, wie sie beispielsweise in der Schweiz und Deutschland zur Zeit an-
gewendet werden, gehen demgegeniber nicht von Individuen, sondern von Risikogruppen von Versicher-
ten aus. Weiter betrachten sie nicht prognostizierbare Kosten, sondern die effektiv entstandenen Totalko-
sten in der Vergangenheit.

Aus wissenschaftlicher Sicht ist daher das Spannungsfeld zwischen Risikoausgleich und Behinderung des
Wettbewerbs bzw. Reduktion der Kostensparanreize nicht zwingend. Mit einer geeigneten Ausgestaltung
kénnten beide Ziele gleichzeitig erreicht werden.

Beurteilung aufgrund der wissenschaftlichen Ziele des Risikoausgleichs
Die heutige Ausgestaltung des Risikoausgleichs gentigt den wissenschaftlichen Anforderungen — unab-
hdngig von den in den vergangenen Jahren effektiv erzielten Wirkungen - nicht. Einerseits wird statt ei-
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nem ex-ante-Modell ein ex-post-Modell verwendet. Daraus resultiert ein Konflikt zwischen Risikoausgleich
und Reduktion der Kostensparanreize. Andererseits fliessen heute nur die Faktoren Alter und Geschlecht
in das verwendete Ex-post-Modell ein. Selbst wenn man an einem ex-post-Model! festhalten will, misste
man den Gesundheitszustand in einer geeigneten Form in der Berechnung des Risikoausgleichs bertick-
sichtigt werden. Weiter zeigte die Analyse der Risikoselektionen in Abschnitt 4.2., dass diese noch immer
gezielt vorgenommen werden. Die Unterbindung dieser Geschéftsstrategien stellt aber aus wissenschaftli-
cher Sicht gerade das wesentlichste Ziel des Risikoausgleichs dar.

Methodische Grenzen der vorgenommenen Wirkungsanalyse

Die vorliegende Untersuchung entsprach einem Raderwechsel am fahrenden Zug: Nicht nur wurde die
Risikoausgleichsverordnung viermal gedndert, sondern auch andere Faktoren beeintrachtigen die Zuverlas-
sigkeit der Aussagen:

® Datengrundlagen: In den fir die Frage der Entsolidarisierung zentralen Bereich der Prémienanglei-
chung sind die Datengrundlagen problematisch. Weiter verfiigten wir in allen Bereichen nicht Gber Indivi-
dualdaten der einzelnen Versicherten. Dadurch konnten exakte Wirkungstest nicht vorgenommen wer-
den.

B Zweiter dringlicher Bundesbeschiuss: Zeitgleich mit dem Risikoausgleich wurden ein zweiter dringli-
cher Bundesbeschluss (iber befristete Massnahmen gegen die Kostensteigerung in der Krankenversiche-
rung) in Kraft gesetzt. Die Zuweisung der festgesteliten Effekte zum Risikoausgleich bzw. zum zweiten
Bundesbeschluss ist nicht eindeutig. Wir gehen aber beispielsweise davon aus, dass die erfolgte Pramien-
angleichung zu grésseren Teilen auf den zweiten Bundesbeschluss zuriickzufihren ist.

® Beobachtungsphase: Der Risikoausgleich wird Ende 1998 wéhrend sechs Jahren in Kraft gewesen
sein. Uns standen aber lediglich die Daten fir die ersten funf Jahre zur Verfigung. Unter Berlicksichtigung
aller anderen gleichzeitig stattfindenden Anderungen (bspw. der EinfGhrung des KVG), ist die Beobach-
tungsperiode sehr kurz. :

B Ausgewihlte Kantone: Die meisten Analyseschritte wurden fir die Schweiz und neun Untersu-
chungskantone, in welchen gut 60 Prozent der Versicherten Wohnsitz haben, vorgenommen. Der Risiko-
ausgleich wird auf kantonaler Ebene berechnet. Es ist daher nicht auszuschliessen, dass in den in dieser
Studie nicht berlicksichtigen Kantonen abweichende Verhaltnisse gelten.

8.3. Empfehlungen

Wenn wir die Beurteilungen aufgrund der politischen und der wissenschaftlichen Ziele des Risikoaus-
gleichs zusammenfiihren, gelangen wir zu folgenden Empfehlungen:

B Unbefristete Verankerung des Risikoausgleichs: Wir empfehlen, den Risikoausgleich unbefristet zu
verankern. Wichtiges Ziel des Risikoausgleichs ist die Beseitigung der Anreize zur Risikoselektion in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Das Aufheben des Risikoausgleichs wirde — selbst wenn die
Versicherer zum Zeitpunkt der Aufhebung vergleichbare Risikokollektive haben wiirden - erneut zu star-
ken Risikoselektionen fiihren. In der Folge wiirden sich die Risikokollektive wieder so auseinanderentwik-
keln wie dies zu Beginn der 90er Jahre der Fall gewesen ist. Weiter zeigt es sich, dass sich die Bruttorisiko-
strukturen (Kosten ohne Beriicksichtigung der staatlichen Abgaben und Beitrdge) in der Vergangenheit
weit weniger angendhert haben als die der Gesetzgeber bei der Einfuhrung des Risikoausgleichs vermutet
hatte.

B Ausgleichsformel: Wir empfehlen, die heute geltende Ausgleichsformel zu verbessern, weil sie zu
Wettbewerbsverzerrungen filhrt und Risikoselektionen nur teilweise unterbindet. Es liegen heute bereits
zahlreiche Vorschlage vor, wie der Risikoausgleich angepasst werden kénnte (vgl. dazu das folgende Kapi-
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tel 9). Allerdings ist davor zu warnen, den einen oder anderen Vorschlag vorschnell zu realisieren. Das
Grundproblem liegt darin, dass ein aus wissenschaftlicher Sicht optimaler Risikoausgleich bisher — zumin-
dest in Deutschland und der Schweiz — aufgrund mannigfacher praktischer Umsetzungsschwierigkeiten
nicht realisiert worden ist (Probleme der Verfligbarkeit der Daten, der Verarbeitung der Daten und der
Akzeptanz «technischer» Losungen). Alle heute geltenden Risikoausgleichsformeln stellen daher eine
mehr oder weniger gelungene Anndherung an das Optimum dar. Vor allem basieren sie auf den in der
Vergangenheit effektiv realisierten Kosten. Wenn in einem solchen System weitere Faktoren in die Risiko-
ausgleichsformel integriert werden, stellt dies neben der Verstarkung des Risikoausgleichs auch einen
Schritt in Richtung eines vollstdndigen Finanzausgleichs dar. Je starker der Finanzausgleich, desto mehr
werden die Kostensparanreize der Versicherer kempromittiert. Die derzeit vorliegenden Vorschlage sollten
daher in einem weiteren Schritt sorgfaltig auf ihre Auswirkungen auf das Umverteilungsvolumen und auf
die einzelnen Versicherer gepr(ift werden.

B Risikoselektion: Durch eine Veranderung der Risikoausgleichsformel kdnnen die noch vorhandenen
Anreize zur Risikoselektion in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung weiter reduziert, aber nicht
vollstandig beseitigt werden. Die Schwierigkeit liegt erstens darin, dass die Selektionen (iber die Zusatzver-
sicherungen vorgenommen werden kénnen. Diese Selektion funktioniert deshalb, weil die meisten Versi-
cherten, welche eine Zusatzversicherung haben, Grund- und Zusatzversicherungen aus praktischen Grin-
den bei derselben Versicherung abschliessen wollen und die Kassen (bspw. mittels Gesundheitsfragebo-
gen) weitgehende Informationen Gber die Versicherten erhalten. Wir empfehlen daher, Massnahmen zu
prifen, um erstens die Versicherten zu informieren, dass es keine rechtliche Notwendigkeit gibt, die bei-
den Versicherungen beim selben Versicherer abzuschliessen. Zweitens sind Massnahmen ins Auge zu
fassen, welche die praktischen Schwierigkeiten reduzieren, wenn die Versicherungen tatsdchlich bei zwei
Kassen abgeschlossen werden. Drittens sind auch Massnahmen zu priifen, die verhindern, dass wande-
rungswillige schlechte Risiken durch administrative Hindernisse an ihrer Wanderung gehindert werden.
Die genannten Massnahmen verhindern allerdings nicht die grundsatzlichen Selektionsmoglichkeiten tUber
den Zusatzversicherungsbereich. Es drangt sich daher auch auf, Gber die grundsétzliche Regelung des
Grund- und Zusatzversicherungsbereiches im Krankenversicherungsrecht nachzudenken.

Der zweite Grund, warum die Anreize zur Risikoselektion nicht ganz unterbunden werden kénnen, liegt
darin, dass die Versicherer immer mehr Informationen haben als in eine Risikoausgleichsformel aus prakti-
schen Grinden integriert werden kann.

B Pramiengenehmigung: Bereits bei den Empfehlungen, welche aufgrund der Vollzugsanélyse formu-
liert wurden, wiesen wir darauf hin, dass der Pramiengenehmigung des Bundesamtes flir Sozialversiche-
rung fur die Wirksamkeit des Risikoausgleichs eine zentrale Rolle zukommt. In Wiederholung dieser Aus-
fuhrungen méchten wir auch aufgrund der Wirkungsanalyse dem BSV empfehlen, die technischen Vor-
aussetzungen daflr zu schaffen, dass exakt Uberprift werden kann, ob die Versicherer den Risikoaus-
gleich in der Pramienberechnung korrekt bertcksichtigen.

Dauerhafte Beobachtung der Wirkungen des Risikoausgleichs: Wir schlagen vor, die in dieser
Untersuchung entwickelten Indikatoren weiter zu beobachten. Dadurch kann eine dauernde Beobachtung
der Wirkungen des Risikoausgleichs erfolgen. Dies scheint uns notwendig, weil in dieser Untersuchung die
Analyse lediglich aufgrund von finf Datenjahrgangen vorgenommen werden konnte. Zudem gab es wich-
tige Anderungen in den Rahmenbedingungen (zweiter Bundesbeschluss, Einfihrung KVG), deren Folgen
noch nicht abgeschatzt werden kénnen. Wichtig ist eine solche Fortschreibung vor allem im Bereich der
Bruttorisikostrukturen und der Wanderungen.

N Datengrundlagen verbessern: Wir empfehlen, in zwei wichtigen Bereichen die Datengrundlagen zu
verbessern. Einerseits sollten pro Versicherer detaillierte Angaben tiber die Pramieneinnahmen verfligbar
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sein. Dazu braucht es erstens die Pramientarife, zweitens aber auch die Verteilung der Versicherten auf
Kantone, Regionen und Altersgruppen (Kinder, Erwachsene in Ausbildung, Erwachsene nicht in Ausbil-
dung). Andererseits sollten die Wanderungsdatengrundlagen verbessert werden. Pro Versicherer und
Kanton sollte neben dem Total der Versicherungsmonate pro Jahr ersichtlich sein, wie viele Personen ein-
und ausgetreten sind. Dadurch ergébe sich ein besseres Verstandnis der Wanderungsbewegungen.

® Erhéhung der Markttransparenz: Volkswirtschaftlich sinnlose Wanderungen sollten vermieden wer-
den. Weitgehend sinnlos sind die Wanderungen dann, wenn sie nicht zu billigeren oder besseren Versi-
cherern erfolgen. Billig bezieht sich dabei auf die entstehenden Gesundheitskosten und nicht auf die Pra-
mienh&he.

Neben dem bereits vom BSV regelmassig veréffentlichten Pramienwegweiser fur die Grundversicherung
ware es deshalb sinnvoll, (eventuell nur voribergehend) auch einen Produktewegweiser fUr die Zusatzver-
sicherungen zu erstellen. Dadurch wiirde es den Versicherten moglich, ihre Wanderungen volkswirtschaft-
lich rationaler zu gestalten. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass es auch andere Méarkte mit mangelnder
Markttransparenz gibt, in denen bisher derartige staatliche Massnahmen unterblieben sind (bspw. im
Wohnungsmarkt). Ein Produktewegweiser rechtfertigt sich aber durch das stark veranderte Gesetz, wel-
ches erst seit 1996 in Kraft ist und viele grundsatzliche Veranderungen gebracht hat.
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TEIL D: REFORMVORSCHLAGE

9. Reformvorschlage

In der urspriinglichen Projektausschreibung des BSV fur die Wirkungsevaluation des Risikoausgleichs wur-
de auch die Frage aufgeworfen, ob und wie allenfalls der Gesundheitszustand in die Ausgleichsformel
integriert werden konne. Im Zuge der Projektkonkretisierung bildete sich dann beim BSV eine neue Hal-
tung heraus: Zuerst sollte der Risikoausgleich in der gegebenen Ausgestaltung untersucht werden. Wiirde
sich Handlungsbedarf ergeben, so wiirden spater weitere Untersuchungsschritte folgen. Im Rahmen der
Wirkungsevaluation wurde ein «runder Tisch» geplant. Die Idee dabei war, dass die wichtigsten Akteure
ausgewahlte Reformideen diskutieren sollten. Wahrend der Projektarbeiten zeigte sich, dass dieser Ansatz
kaum fruchtbar sein wiirde. Verschiedene Griinde waren dafiir ausschlaggebend: Die in Abschnitt 4.2.
durchgefihrten Interviews mit sechs Versicherern zeigten hinsichtlich der Reform des Risikoausgleichs
derart unterschiedliche Positionen, dass ein runder Tisch wenig sinnvoll erschien. Zudem wurden in der
Folge der Ereignisse rund um die VISANA im Herbst 98 weitere Vorschlage préasentiert. Daher entschied
sich die Projektbegleitgruppe im Oktober 1998 dafir, anstelle des runden Tisches eine kurz kommentierte
Zusammenstellung der bisher bekannten Reformvorschldge vorzunehmen. Das vorliegende Kapitel dient
diesem Zweck.

Tabelle 60 zeigt eine Ubersicht tiber die wichtigsten bisher bekannt gewordenen Reformvorschlage. Sie
kdnnen in drei Gruppen unterteilt werden: In grundséatzliche Reformen, Vorschldge zur Verdnderungen
der Risikoausgleichsformel und Ansitze zur Verdnderung der technischen Abwicklung des Risikoaus-
gleichs. In den folgenden Abschnitten werden die Vorschlége kurz beschrieben. Es war - wie erwahnt -
nicht Gegenstand des vorliegenden Projektes, die Reformvorschldge im Detail zu evaluieren. Sie werden
lediglich im Rahmen der erarbeiteten Ergebnisse der Wirkungsanalyse kurz eingeschétzt.

9.1. Grundsatzliche Reformen

Abschaffung des Risikoausgleichs

In der konomischen und versicherungsmathematischen Literatur herrscht eine grosse Einigkeit hinsicht-
lich der Beurteilung der Notwendigkeit des Risikoausgleichs: In einem Krankenversicherungsmarkt, in dem
die Anbieter einerseits ein einheitliches Produkt anzubieten haben und andererseits den Preis der Produk-
tes nicht risikogerecht ausgestalten dirfen, ist der Risikoausgleich fur das Funktionieren des Wettbewerbs
unabdingbar notwendig (vgl. bspw. Pauly 1984, Van de Ven/Van Vliet 1992). Das Hauptargument ist
einfach: Wenn die Produkte einheitlich sind, dann haben die Preissignale (die Prémien) die entscheidende
Signalwirkung fir die Wanderung. Die Signale sind jedoch verzerrt, weil (a) die Versicherer nicht risikoge-
rechte Pramien verlangen diirfen und weil (b) diejenigen Versicherer, welche gute Risiken aufweisen, gin-
stigere Pramien anbieten koénnen. Die erste Verzerrung betrifft alle Versicherer gemeinsam und fihrt zwi-
schen den Versicherern keine besonderen Wettbewerbsverzerrungen ein. Insbesondere die zweitgenannte
Verzerrung muss aber korrigiert werden, weil sie nichts mit den Produktionskosten des Versicherers zu tun
hat. Findet die Korrektur nicht statt, so praktizieren die Versicherer Risikoselektionsstrategien, weil da-
durch giinstige Risiken gewonnen werden, die Pramien tief bleiben (oder werden), in der Folge die «Ge-
winnmarge» grésser als bei anderen Versicherungen bleibt (oder wird) und daher die Versicherung im
Gewinn produzierenden Zusatzversicherungsbereich attraktiv bleibt (oder wird). Risikoselektionsstrategien
sind volkswirtschaftlich unerwiinscht, weil sie (a) die schlechten Risiken benachteiligen, (b) Ressourcen
binden, die fiir die Kostensenkung eingesetzt werden kénnten und (c) lediglich Kosten zwischen Versiche-
rern verschoben, aber keine Gesundheitskosten eingespart werden (van de Ven et al. 1996, 176).
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Tabelle 60: Ubersicht Uber die Reformvorschldge

Grundsatzliche Reformen Verdnderungen der Verdnderungen der
Risikoausgleichsformel technischen Abwicklung
des Risikoausgleichs
Abschaffung des Risikoausgleichs Integration des Gesundheitszustandes Berlcksichtigung des Umstandes, dass die
(bspw. durch Einbezug der Vorjahresko- meisten Kassenwechsel auf den 1. Januar

sten, der Spitalaufenthalte, der Franchise-  stattfinden
gruppen oder von Hospitalisationsraten)

Aufhebung der Befristung des Risikoaus-  Spezielle Behandlung bestimmter Gruppen
gleichs - von Versicherten:
W Todesfélle
M Falle mit sehr hohen Kosten
B Bestimmte Diagnosen
8 Personen mit neuen Versicherungsfor-
men (HMO etc.)

Ex-ante- statt Ex-post-Berechnung des Bertcksichtigung von Einkommen
Risikoausgleichs und/oder Bildung

Erschwerung der Risikoselektion durch die  Berechnung des Risikoausgleichs nur auf
Erleichterung von Kassenwechseln bzw. der Basis der effizientesten Versicherer

Erleichterung der Abrechnung zwischen
Grund- und Zusatzversicherung

Quellen: Beck et al. (1995), Beck (1997), CSS (1992), CSS (1998), SUPRA (1998), Wysong/Abel (1996), Beck/Keller (1997), Fel-
der/Beck (1997), ARTISANA (1995), Angaben aus den Experten/inneninterviews und Interviews mit Versicherern, Angaben aus Zei-
tungen und Zeitschriften.

Die Beurteilung der Notwendigkeit falit anders aus, wenn die Versicherer die Produkte oder die Preise
individuell gestalten kénnen. In einem solchen System ist der Risikoausgleich nicht notwendig. Pauly
(1984) halt daher fest, dass schadliche Risikoselektionen das Resultat von staatlichen Eingriffen sind — der
Eingriff besteht im Verbot, risikogerechte Pramien zu verlangen - und daher auch mit staatlichen Eingrif-
fen korrigiert werden mussen. In einem freien Markt wiirden sie nicht vorkommen.

Aufhebung der Befristung des Risikoausgleichs

Der Gesetzgeber ging bei der Einfiihrung des Risikoausgleichs davon ausgeht, dass sich die Risikostruktu-
ren Uber zehn Jahre anpassen werden. In Kapitel 4 konnte gezeigt werden, dass dies fiir die Zeit zwischen
1993 und 1997 (in der Sichtweise der Versicherten) nicht zutrifft.* Beck et al. (1895, 121ff.) fihrten Si-
mulationsrechnungen durch, die belegen, dass sich unterschiedliche Risikostrukturen sehr lange halten
kdnnen. Die Vorstellung, den Risikoausgleich so lange spielen zu lassen, bis sich die Risikostrukturen an-
genahert haben, dirfte daher aus zwei Griinden falsch sein: Erstens ist die Anndherung der Bruttorisiko-
strukturen keine zwingende Folge des Risikoausgleichs und fiir das Funktionieren des Marktes auch nicht
notwendig. Hierfir bendtigt es eine Anndherung der Nettorisikostrukturen. Zweitens wiirde eine Abschaf-
fung des Risikoausgleichs in einem Markt mit Versicherern, welche identische Risikostrukturen aufweisen,
dazu fhren, dass sofort wieder starke Risikoselektionen vorgenommen wiirden. Die Bruttorisikostruktu-
ren wiirden sich in der Folge rasch differenzieren.

Ex-ante statt ex-post-Berechnung des Risikoausgleichs

Risikoausgleichssysteme kénnen sich vor allem dadurch unterscheiden, ob sie sich auf Prognosemodelle
(ex-ante-Modelle) oder auf vergangenheitsbezogene Durchschnittskostenmodelle (ex-post-Modelle) stiit-
zen. Bei Prognosemodellen steht meist die individuelle Sicht im Vordergrund. Man versetzt sich in die Rolle
der Versicherer und fragt: Welche Kosten konnen individuell prognostiziert werden? Der Grundgedanke
des Risikoausgleichs liegt anschliessend darin, die Unterschiede in den individuell prognostizierten Kosten

**In der Sichtweise der Versicherer fand eine Annsherung statt. Sie ist aber primér auf nicht durch den Risikoausgleich ausgeldste

Fusionen zurlckzufihren.
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voIIsténdig auszugleichen. Durch Regressionsschatzungen kénnen nur ca. 20 Prozent der individuellen
Varianz der Gesundheitskosten erklart werden kénnen, 80 Prozent sind zufallig. Hat eine Versicherung
einen hinreichend grosse Anzahl von Versicherten, dann gleichen sich diese Zufallsschwankungen aber
aus und erreichen im Mittel den Wert Null. Dies bedeutet aber, dass fur viele Versicherer Uber eine Re-
gressionsgleichung eine nahezu perfekte Prognose der Kosten maglich ware. Wenn der Risikoausgleich
nun ex-post, also riickwirkend, berechnet wiirde, dann ergébe sich in der Folge auch ein nahezu vollstan-
diger Finanzausgleich. Um diesen gewichtigen Nachteil zu umgehen, werden in den ex-ante Modellen die
Risikoausgleichsbeitrage und —abgaben im voraus festgelegt. Dadurch werden fir die Versicherer - bei
maximalem Ausgleich der Risikostrukturnachteile und —vorteile - die Kostensparanreize beibehalten.

Ex-post Durchschnittskostenmodelle, wie sie bspw. in der Schweiz und Deutschland zur Zeit angewendet
werden, gehen demgegeniiber nicht von Individuen, sondern von Risikogruppen von Versicherten aus und
berechnen den Risikoausgleich riickwirkend. Weiter betrachten sie nicht prognostizierbare Kosten, son-
dern die effektiv entstandenen Totalkosten in der Vergangenheit. Die Auswirkungen der Berucksichtigung
des Gesundheitszustandes in einem ex-post-Modell kann gestutzt auf die Ergebnisse in Abschnitt 4.1.
beurteilt werden.

Es wurde ausfiihrlich dargelegt, dass beispielsweise eine stetige Verkleinerung des Altersintervall der Risi-
kogruppen im Endstadium, in welchem das Altersintervall infinitesimal klein wird, zu einem vollstandigen
Finanzausgleich fiihrt. Gleicht man namlich ex-post alle Kostendifferenzen zwischen den Individuen und
dem Durchschnitt Uber alle Versicherten und Kassen aus, so ergibt dies einen volistdndigen Finanzaus-
gleich. Ahnlich sind die Wirkungen bei der Bertcksichtigung zusétzlicher Faktoren. Beriicksichtigt man
relevante Faktoren, wie der Gesundheitszustand einer ist, so fihrt dies einerseits dazu, dass homogenere
Gruppen gebildet werden. Dadurch wird der Risikoausgleich korrekter, weil beispielsweise eine Versiche-
rung A, welche die identische Versichertenstruktur nach Alter und Geschlecht hat wie Versicherung B,
aber im Unterschied zu B Uberdurchschnittlich gesunde Versicherte hat, nun mehr bezahlen muss. Ande-
rerseits wird damit in einem ex-post Durchschnittskostenmodell auch ein Schritt in Richtung vollstandiger
Finanzausgleich gemacht.

In der Literatur wird verschiedentlich darauf hingewiesen, dass Ex-ante Modelle methodisch den Ex-post-
Modellen tiberlegen seien (Beck 1997, Van de Ven/Van Vliet 1992). Beck (1997, 64) schldgt daher auch
fur die Schweiz die Umstellung auf ein ex-ante-Modell vor. Zweifelsohne ist eine solche Umstellung aus
wissenschaftlicher Sicht wiinschbar. Sie begegnet aber in der Praxis vielerlei praktischer Umsetzungspro-
bleme. Unseres Erachtens wire aber auch ein solcher Vorschlag durchaus naher zu prufen.

Zusétzliche Erschwerung der Risikoselektion

Durch den Risikoausgleich sollen die Anreize fur die Risikoselektion beseitigt werden. Eine wichtige Schar-
nierfunktion fir das Funktionieren des Risikoausgleichs stellen die Wanderungen dar. Durch Wanderun-
gen konnen sich Risikostrukturen wieder besser durchmischen. Beck (1997, 64f.) ist der Auffassung, dass
es heute in der Schweiz noch immer ganz praktische Probleme fiir die Wanderung gibt. Er schlagt daher
zwei Massnahmen vor;

W Die Versicherten schliessen Grund- und Zusatzversicherung oft beim selben Anbieter ab, weil ihnen die
praktischen Probleme bei der Abrechnung mit zwei Versicherern zu gross erscheinen. Dadurch ergeben
sich Wanderungshemmnisse. Dies kénnte aufgehoben werden, wenn die Leistungserbringer verpflichtet
wirden, standardmassig zwei Rechnungen auszustellen: Eine fur die Leistungen der Grundversicherung,
eine fUr diejenigen der Zusatzversicherung.
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B Schlechte Risiken werden von Versicherern teilweise mit administrativen Erschwernissen am Eintritt in
die Versicherung gehindert. Dies k&nnte dadurch umgangen werden, indem auch eine staatliche Stelle die
Anmeldung in die Grundversicherung einer neuen Versicherung vornehmen kénnte.

Unseres Erachtens sind beide Vorschlage zu prifen.
9.2. Veranderungen der Risikoausgleichsformel

Integration des Gesundheitszustandes
Die Bertcksichtigung des Gesundheitszustandes in der heute geltenden Risikoausgleichformel wurde be-
reits auf unterschiedliche Art und Weise vorgeschlagen:

Kosten im Vorjahr (CSS 1994): Die Versicherten in jeder Risikoklasse werden zusatzlich unterteilt in
eine Gruppe, welche im Vorjahr weniger als 1000 Franken Gesundheitskosten verursacht hat, und eine
solche, die iiber diesem Grenzwert liegt.

B Spitalaufenthalt im Vorjahr (CSS 1998): Die Versicherten in jeder Risikoklasse werden zusétzlich
unterteilt in eine Gruppe, welche im Vorjahr einen stationdren Aufenthalt hatte, und eine solche, die kei-
nen Aufenthalt aufwies.

W Franchisenstufen (Beck 1997, 64): Die Versicherten in jeder Risikoklasse werden zusatzlich unterteilt
in Gruppen mit identischer Franchise. Bei diesem Vorschlag wird davon ausgegangen, dass die Wah! der
Franchise einen Indikator fir den Gesundheitszustand darstellt.

M Hospitalisations- und Altersheimrate (SUPRA 1998): Es wird vorgeschlagen, die Hospitalisationsrate
und die Anzahl Personen, welche in einem Pflegeheim wohnen, zu beriicksichtigen. In den uns vorliegen-
den Unterlagen wird das exakte Vorgehen nicht beschrieben.

Welche Wirkungen der Berlicksichtigung des Gesundheitszustandes bei der heute geltenden ex-post Re-
gel sind zu erwarten? Erstens haben wir in Anhang A formal bewiesen, dass eine weitere Unterteilung
der Risikogruppen das Umverteilungsvolumen insgesamt konstant belassen wiirde. Zweitens wirden sich
daher die Anderungen innerhalb desselben Volumens vor allem auf Versichererebene abspielen. Diejeni-
gen mit gestinderen Versicherten hatten im Vergleich zum System chne Berlcksichtigung des Gesund-
heitszustandes mehr zu bezahlen. Da wir in der Schweiz ein ex-post Modell basierend auf den effektiven
Totalkosten der vergangen Periode zur Anwendung bringen, wirde drittens die Berticksichtigung des
Gesundheitszustandes einen Schritt in Richtung Finanzausgleich bedeuten (vgl. dazu die Ausfiihrungen im
vorangegangenen Abschnitt).” Viertens schliesslich hangen die Wirkungen ganz entscheidend von der
Operationalisierung des Gesundheitszustands ab. Sie ist so vorzunehmen, dass keine falschen Anreize
gesetzt werden. Bei den oben erwdhnten Vorschldgen sind diesbezlglich nicht alle problemios. Beim er-
sten Vorschlag ware es flr Versicherer interessant, die Versicherten aus der Kategorie «unter 1'000 Fran-
ken» in die Kategorie «iber 1'000 Franken» zu bringen, weil fiir diejenigen «unter 1'000 Franken» we-
sentlich héhere Abgaben zu bezahlen wéren.

Auch der Vorschlag mit den Spitalaufenthalten erscheint in diesem Licht nicht unproblematisch, weil da-
mit der Anreiz fur die Versicherer, stationdre durch ambulante Behandlungen zu ersetzen, reduziert wiir-
den.

Insgesamt sind unseres Erachtens alle Vorschlage sorgfaltig zu prifen.

™ Zwischen dem Finanzausgleich und den Anreizen zum Kostensparen besteht ein Trade-off.
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Spezielle Behandlung bestimmter Gruppen von Versicherten

Die Gesundheitskosten lassen sich auf individueller Basis nur schlecht mit den Faktoren Alter und Ge-
schlecht erkldren. Die generelle Beriicksichtigung des Gesundheitszustandes stellt, wie im vorangegange-
nen Abschnitt dargestellt, einen denkbare Ausweg dar. Ein anderer oder auch ergénzender Weg besteht
darin, bestimmte Gruppen von Versicherten speziell zu behandeln:

W Todesfalle: Zwei Varianten von Vorschldgen wurden gemacht. Todesfalle kénnten einerseits als eigene
und somit 31. Risikogruppe behandelt werden. Andererseits wére es auch moglich, alle Todesfalle in ei-
nem Risikopool zusammenzufassen und die entstandenen Kosten auf alle Versicherer zu verteilen.

B Fille mit sehr hohen Kosten: Analog zum Vorschlag, Todesfélle in einem Risikopool zusammenzufas-
sen, geht dieser Ansatz (ber die Todesfélle hinaus: Alle Félle, die eine bestimmte Kostengrenze Gber-
schreiten, sollen in einem Risikopool zusammengefasst werden.

M Versicherte mit bestimmten Diagnosen (Wysong/Abel 1996): Dieser Vorschlag geht davon aus,
dass weitgehend unabhangig vom Alter und vom Geschlecht bestimmte Krankheitsbilder besonders hohe
Kosten verursachen. Versicherte mit diesen Diagnose sollen in einem Risikopool zusammengefasst wer-
den.

M Personen mit neuen Versicherungsformen (Beck/Keller 1997, Felder/Beck 1997): Die Abgaben
und Beitrage innerhalb des Risikoausgleichs, welche von Versicherten in neuen Versicherungsformen
(HMO, Wahrfranchisen etc.) stammen, sollen um den Prozentsatz der gewdhrten Pramienreduktion redu-
ziert werden. Damit sollen falsch gesetzte Anreize korrigiert werden.

Den ersten drei Vorschligen ist folgende Grundidee gemeinsam: Indem bestimmte Gruppen von Versi-
cherten aus dem Risikoausgleich ausgeschlossen werden, erhdht sich die Homogenitat der verbleibenden
Versicherten. Der Risikoausgleich tber Alter und Geschlecht solite so einen héheren Wirkungsgrad erzie-
len. Die spezielle Behandiung von bestimmten Gruppen in der vorgeschlagenen Art entspricht somit einer
anderen Form der Berlicksichtigung des Gesundheitszustandes.

Die spezielle Behandlung von Gruppen von Versicherten kann Auswirkungen von ungleichen Verteilungen
dieser Gruppen auf die Versicherer bereinigen. Wenn bspw. ein Versicherer in einer Risikogruppe eine
tiberdurchschnittlich hohe Sterblichkeitsrate aufweist, so dirfte er auch tberdurchschnittlich hohe Kosten
ausweisen. Dabei kann davon ausgegangen werden, dass die Sterblichkeitsrate durch den Versicherer
kaum beeinflusst werden kann. Die Griinde fir eine Gberdurchschnittlich hohe Sterblichkeit dirften an-
derswo liegen: Der Versicherer hat sehr wahrscheinlich eine bestimmte Selektion von Versicherten. ks gibt
bspw. Gffentliche Versicherer, welche alle Sozialhilfefalle der Gemeinde aufnehmen. Wenn diese eine
unterdurchschnittliche Lebenserwartung aufweisen, so dirfte die Sterblichkeitsrate dieser Versicherung
Uberdurchschnittlich sein.

Die beiden Vorschlagsvarianten — eigene Risikogruppe bzw. Risikopool — unterscheiden sich hinsichtlich
ihrer Anreizwirkungen deutlich. Beim Risikopool werden jegliche Anreize zur Kostendampfung bei den
Versicherern beseitigt, weil die Kosten auf alle Versicherer verteilt werden. Bei eigenen Risikogruppen
bleiben die Anreize, wenn auch leicht reduziert, vorhanden (vgl. die Ausfihrungen in Abschnitt 4.2.).

Der vierte Vorschlag unterscheidet sich von den anderen drei. Es geht um die Bereinigung adverser Anrei-
ze der geltenden Risikoausgleichsformel. Beck/Keller (1997) und Felder/Beck (1997) weisen nach, dass die
geltende Formel die Versicherten mit Wahlfranchisen und solche in HMOs benachteiligt. Dadurch wird die
Verbreitung dieser neuen Versicherungsformen behindert. Die Autoren geben folgende Begrindungen:

B Generelle Anreizminderung: Kostensenkungen, wie auch immer erzielt, kommen nicht vollstéandig
den Versicherten zu Gute. Nehmen wir an, dass es einer Versicherung gelingt, die Kosten in allen Risiko-
gruppen um 10 Prozent zu senken. Sinkende Kosten fihren ceteris paribus zu einem Absinken der Durch-
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schnittskosten in allen Risikogruppen. In der Folge kénnen die Beitrage sinken oder die Abgaben stei-
gen.™ Dadurch kann der kostensenkende Versicherer die Pramien nicht im vollen Ausmass der Kostenre-
duktion vergunstigen. Mit anderen Worten: Der Risikoausgleich schépft einen Teil der durch die Kosten-
senkung entstehenden Vorteile ab.

B Wabhlfranchisen: Wahlfranchisen erhéhen den Selbstbehalt der Versicherten. Bleiben die Gesundheits-
kosten konstant, so sinken mit dem Ubergang zu einer hheren Franchise die in den Risikoausgleich ein-
fliessenden Kosten, weil der Versicherte selbst einen grésseren Anteil tibernimmt.™ Somit tritt bei den
Wabhlfranchisen der genannte Effekt der generellen Anreizminderung ein. Beck/Keller (1997, 11) schlagen
vor, die Franchiseversicherten mit dem Prozentsatz der ordentlichen Pramie zu gewichten. Wird also bspw.
fr eine Franchise von 600 Franken eine 15prozentige Pramienreduktion gewdhrt, so wiirde dieser Versi-
cherte nur mit dem Gewicht von 0,85 in den Risikoausgleich einfliessen. Damit resultieren fir diese Versi-
cherten tiefere Beitrage oder Abgaben.

B HMO: Artikel 101 KVV schreibt vor, dass die HMO-Versicherten einen Beitrag an den Risikoausgleich im
«versicherungstechnisch erforderlichen Mass» zu erbringen haben. Interpretiert man diese Bestimmung
so, dass fur die HMO- und die Nicht-HMO-Versicherten ein kasseninterner Risikoausgleich berechnet wer-
den muss - gestlitzt auf die Beitragssatze, welche die Risikoausgleichsstelle liefert -, so weisen Beck/Keller
(1997, 17) nach, dass sich dies sehr zuungunsten effizienter Kassen auswirken kann. Dies begriindet sich
wie folgt: Gehen wir davon aus, dass die Altersstruktur der HMO-Versicherten in Kasse A giinstiger ist als
diejenige der Nicht-HMO-Versicherten in Kasse A. Es findet also eine kasseninterne Risikoselektion statt,
indem die HMO die glnstigeren Risiken hat. Die Risikoausgleichsansétze richten sich aber nach dem Kan-
tonsdurchschnitt. Liegt eine effiziente Kasse A sowohl fur die HMO- wie auch fiir die Nicht-HMO-
Versicherten deutlich unter diesem Durchschnitt und werden gleichzeitig zur internen Berechnung die
teureren kantonalen Durchschnittssatze verwendet, so wird die kassen-interne Risikoselektion iberkom-
pensiert. Die HMO-Versicherten missten am Schluss hohere Pramien bezahlen als die Nicht-HMO-
Versicherten.

Die von Beck/Keller (1997, 18) vorgeschlagene Losung ist einfach: Artikel 101 KVV soll dahingehend in-
terpretiert werden, dass die offizielle Risikoausgleichsformel kassenintern anzuwenden ist.

Unseres Erachtens sind die Vorschldge zusammen mit den Ansédtzen zu direkten Integration des Gesund-
heitszustandes in die Risikoausgleichsformel sorgfaltig zu prifen. Zu beriicksichtigen ist dabei allerdings,
dass Vorschldge, welche theoretisch einfach erscheinen, in der Praxis oft erhebliche Umsetzungsschwie-
rigkeiten mit sich bringen.

Beriicksichtigung von Einkommen und/oder Bildung

Versicherte mit einem besseren Bildungsstand und daher in der Folge mit einem tendenziell héheren Ein-
kommen verflgen Uber einen besseren Gesundheitszustand. Es wird daher vorgeschlagen, die Risikoaus-
gleichsgruppen nach Einkommens- oder Bildungsstufen zu unterscheiden.

Die Realisierung dieses Vorschlags bringt verschiedene Probleme mit sich: Zum einen diirfte die Operatio-
nalisierung der Indikatoren aus Datenschutzgriinden nicht ganz einfach sein. Zum andern stellt die Ver-
wendung der Indikatoren eine Anndherung an den Gesundheitszustand dar. Es bietet sich somit an, Indi-
katoren zu wahlen, welche den Gesundheitszustand unmittelbarer abbilden.

" Da auch der Gesamtdurchschnitt tiber alle Versicherten und Kassen sinkt, sind die konkreten Auswirkungen von der Verteilung

der Versicherten in jeder Versicherung abhéngig.
" g5 kann davon ausgegangen werden, dass die Gesundheitskosten tber den Betrag der Franchisenerh&hung hinaus sinken. Dies
deshalb, weil hthere Franchisen einen grésseren Anreiz zur Kosteneinsparung darstellen.
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Berechnung des Risikoausgleichs auf der Basis der effizientesten Versicherer

Schips schlagt in einem Gutachten vor, fur die Berechnung der Beitrdge und Abgaben nur die effiziente-
sten Versicherer zur bertcksichtigen (ARTISANA 1995). , Vor allem Versicherer mit kleinen Bestdnden,
aber auch Versicherer, welche innovative Versicherungsformen einfiihren wollen, kénnen diese Gesamt-
durchschnittskosten nicht massgeblich beeinflussen. Dadurch entféllt insbesondere der Anreiz zur Einfih-
rung innovativer Versicherungsformen” (ARTISANA 1995, 21).

In Abschnitt 4.2. konnten wir zeigen, dass die Kostensparanreize innerhalb der geltenden Risikoaus-
gleichsformel durchaus erhalten bleiben. Es ist fir einen Versicherer immer besser, in einer Risikogruppe
Durchschnittskosten aufzuweisen, welche unterhalb derjenigen Gber alle Versicherten in dieser Gruppe
liegen. Wie oben erwahnt kann ein giinstigerer Versicherer aber nicht den ganzen Vorteil der Kostenun-
terschreitung abschépfen. Der Anreiz zur Innovation bleibt erhalten, wenn auch reduziert. Das Abstellen
auf die effizientesten Versicherer diirfte im Normalfall tatsachlich dazu fuhren, dass die Beitrage und Ab-
gaben kleiner werden. Dies mag aus der Sicht der Kostensparanreize erwlnscht sein. Ob es dies aus der
Sicht des Risikoausgleichs auch ist, misste zuerst gezeigt werden.

Schips weist mit seiner Kritik auf die Grundproblematik der ex-post-Modell hin, welche in Nachhinein alle
angefallenen Kosten in den Ausgleich integrieren. Dieses Problem kann aber letztlich nur mit einem ex-
ante-Modell konsistent gel&st werden.

9.3. Veranderung der technischen Abwicklung des Risikoausgleichs

Auf den 1. Januar 1999 sind verschiedene Neuerungen in der administrativen Abwicklung des Risikoaus-
gleichs in Kraft getreten. Sie beriicksichtigen insbesondere die Erfahrungen, welche mit der neuen Ver-
ordnung seit 1996 gemacht worden sind. Weiter ist in der Folge der geplanten Teilrevision des KVG vor-
gesehen auf den 1.1.2000, dass die gesetzlichen Grundlagen fur die Erhebung eines Verzugszinses einge-
fuhrt werden.

Uber die bereits berlicksichtigten Anderungen hinaus wurde vorgeschlagen, dem Umstand Rechnung zu
tragen, dass die meisten Wanderungen auf den 1. Januar des Jahres erfolgen. Folgender Sachverhalt ver-
birgt sich hinter diesem Vorschlag: Inskiinftig wird der provisorische Risikoausgleich auf aktuelleren Da-
tengrundlagen beruhen. Der provisorische Risikoausgleich 1999 wird wie bisher in zwei Tranchen zu be-
zahlen sein. Die erste Tranche wird aber neu eine Akontozahlung im Umfang von 1/3 des definitiven Aus-
gleichs 1997 sein. Die zweite Tranche wird aufgrund der der Geschéftsstelle der Gemeinsamen Einrich-
tung KVG dannzumal vorliegenden Daten fur das Jahr 1998 berechnet. Der definitive Ausgleich wird dann
im November 2000 geleistet werden. Es wird nun kritisiert, dass der provisorische Ausgleich 1999 noch
immer zuwenig aktuell sei, weil er die Wanderungen auf den 1.1.1999 nicht berlcksichtigen kénne. Erst
knapp zwei Jahre spater (November 2000) werden sie dann im definitiven Ausgleich 1999 eine Rolle spie-
len.

Konkrete Vorschldge, wie genau die Berlicksichtigung der Januarwanderungen erfolgen sollen, liegen uns
nicht vor. Unseres Erachtens ist aber dieses administrative Problem ebenfalls sorgfaltig zu prufen.

9.4. Zusammenfassung und Fazit

Insgesamt liegen heute unabhdngig von der in diesem Bericht vorgenommenen Wirkungsanalyse des
Risikoausgleichs eine stattliche Zahl von Reformvorschldgen auf dem Tisch. Sie setzen an unterschiedlichen
Punkten des geltenden Systems an und sind jeweils auch auf unterschiedlichen Niveau konkretisiert. Theo-
retische Uberlegungen zeigen, dass der schweizerische Risikoausgleich verbessert werden muss und tech-
nisch auch verbessert werden kann. Die Wirkungsanalyse hat aber auch aufgezeigt, dass die bisher erzie-
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len Auswirkungen des Risikoausgleichs betrdchtlich und somit nicht zu unterschatzen sind. Die Vielfalt der
Vorschldge lassen es vor dem Hintergrund der bisher erzielten Wirkungen daher als angezeigt erscheinen,
die Ansatze sorgféltig zu prifen und nicht Uberhastet den einen oder anderen zu realisieren. Unseres
Erachtens drangt es sich inhaltlich auf, den Gesundheitszustand in einer geeigneten Form in den Risiko-
ausgleich zu integrieren.
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11. Anhange

Anhang A: Einfluss der Anzahl Risikogruppen auf das
Nettorisikoausgleichsvolumen

Wir gehen aus von einer Bevélkerung von n Individuen, die Gesamtkosten in der Hohe G verursachen. Die
Bevolkerung seiin K Risikogruppen B,,...,By eingeteilt, d.h. die Gruppen B, (k=1,...,K) bezeichnen
nichtiberlappende Altersintervalle, deren Lange apriori nicht gleich zu sein braucht. Ferner seien T Versi-
cherungen V,,V,,...,V; am Versicherungsgeschaft beteiligt.

Wir wahlen sodann folgende Bezeichnungen:

Ny Anzahl Personen der Gruppe B, (k=1,..., K),

Myt Anzah! Personen, die der Gruppe B, angehoren und bei der Versicherungs V; versichert sind (t =
1,..T k=1,.,K),

G, Gesamtkosten aller Personen der Gruppe B, (k=1,..., K),

G,; Gesamtkosten aller Personen, die der Gruppe By angehdren und bei der Versicherung V, versi-
chertsind t=1,...T,K=1,..., K).

Die durchschnittlichen Kosten d, in der Gruppe B, betragen also

und die durchschnittlichen Kosten d, , in der Gruppe B, aller bei V, versicherten Personen betragen

d.. = Gk,t
Kkt = -
Ny ¢

Ferner gilt offensichtlich, dass

K T T

Sno=n Yn,=n  und > >n,=n

k=1 t=1 t=1 k=1
Fixiert man eine Gruppe B, und eine Versicherung V,, so ist der durch diese Versicherung zu leistende
Betrag Ak't gemadss heutiger Risikoausgleichsregelung gegeben durch

A= (9 = d)ng ;.
n
Ist dieser Wert positiv, so hat die Versicherung V, diesen Betrag zu entrichten, ist er hingegen negativ,
erhalt sie diesen Betrag als Ausgleichszahlung.
Fur die Versicherung V, lasst sich also der Gesamtbetrag Z,, den sie fur ihr Kollektiv zu leisten oder zu
erhalten hat, ausdricken durch

K K G
Z = ZAk,t = Z (F = d )N
k=1

k=1 .
Und betrachtet man die Gesamtheit aller Versicherungen, so stellt man leicht fest, dass die Summe der
geschuldeten bzw. erhaltenen Betrége gleich Null ist:

T T X G T K G T K
Zzt ZZ(— —d g, = ZZFnk,t - szknk,t =0.

t=1 =1 k=1 1 121 k=1 =1 k=1
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Behauptung A: Die Anzahl der Risikogruppen hat keinen Einfluss auf das Nettorisiko-ausgleichsvolumen

Beweis: Um Behauptung A zu beweisen, ist zu zeigen, dass die Summe der geschuldeten bzw. erhalte-
nen Betrdge aller Versicherungen fur ein festes Altersintervall I unabhangig davon ist, in wieviele Risiko-
gruppen dieses Intervall I unterteilt wird. Zu einer gegebenen Unterteilung U des Intervalls 1 in Intervalle
I1\,1,,..., I, mit jeweiliger Personenanzahl n,,#,,...,n, und Gesamtkosten g,,g&,,..., g, betragt der von
allen Versicherungen erbrachte Risikoausgleich A, fur dieses Intervall 1.

S G
A/,U = Z(; —d)n,
i=l

wobei wiederum d; die Durchschnittskosten im Intervall |, (i=1,..,r) bezeichnen: d, = St gezeichnen
n.

g = Z’r 9 die Gesamtkosten bzw. n, = er N die Gesamtbevolkerung des Intervalls I, so ist
=19 =

Z(——dh—Z(ﬁ—& -—zn—zg, - g

i=l

insbesondere hdngt also A, nicht von der Unterteilung U sondern nur vom Intervall I ab. Das Nettorisi-

koausgleichsvolumen bleibt fur dieses Intervall stets dasselbe.

Bahauptung B: Die Position des einzelnen Versicherers ist stark abhangig von der Verteilung seiner Versi-
cherten und der Anzahl der Risikogruppen

Beweis: Aus der Sicht einer Versicherung kann es hingegen sehr wohl von Bedeutung sein, wieviele Risi-
kogruppen von welcher Ldnge gewahit wurden. Denn betrachtet man nochmals den von ihr zu leistenden
(oder zu erhaltenden) Gesamtbetrag Z, (siehe oben)

K G G K
Z = Z (——d)ng = Fnt - denk.t,
k=1 k=1

n

so stellt man fest: eine Verfeinerung der Unterteilung einer Risikogruppe B; in r kleinere Intervalle lasst
zwar den ersten Summanden —n, unverdndert, dndert aber den Summanden dn,, : er wird ersetzt
n ,

durch eine Summe afil n, ,+d,.2n,.2 +d, o,

. ;¢ die LA nicht mit dn;, (ibereinstimmen muss.

Insbesondere spielt bei dieser Verfeinerung die konkrete Verteilung der versicherten Personen der Versi-
cherung V, eine wesentliche Rolle.
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Anhang B: Die Bruttorisikostrukturen in den Untersuchungskantonen 1991 bis

1997

Zurich

Tabelle 61: Entwicklung der Versicherer gewichtet nach Versicherten mit 12 Bruttorisikostufen, Kanton

ZUrich 1991-1997

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
unter Mittel 412'857  469'169  373'327 528'527 669'668 525'753 518515
mehr als -50% 694 2'758 14'421 29'068 16'302 30'190 46994
-50 bis -40% 21'612 28'813 4'037 4'586 33'577 15'576 16566
-40 bis -30% 75'618 81'379 137'360 87'940  118'307 126°579 134645
-30 bis -20% 16'503 1717 29'970 25'383 25'752 53'872 30591
-20 bis -10% 213'979 11'638 6'051 83'041 62'927 3'107 20429
-10 bis 0% 84'451  342'864  181'488  298'509 412'803  296'429 270290
0 bis10% 186'249  541'374 660'353  522'467  139'071  241'661 219373
10 bis 20% 119'523 22'711 28'534 30'923  284'907 376’276 407841
20 bis 30% 47'830 40'864 1'712 1'496 86 3'020 16197
30 bis 40% 1'667 0 39'738 3'660 530 13'751 1634
40 bis 50% 0 57'628 3'016 28'591 37'856 0 0
mehr als 50% 58'108 17 44'764 55'699 41'801 38'747 34871
{ber Mittel 413'377 662'594 778117  642'836  504'251  673'455 679916
Total 826'234 1'131'763 1'151'444 1'171'363 1'173'919 1'199'208 1199431
unter Mittel 50% 41% 32% 45% 57% 44% 43%
weniger als -50% 0% 0% 1% 2% 1% 3% 4%
-50 bis -40% 3% 3% 0% 0% 3% 1% 1%
-40 bis -30% 9% 7% 12% 8% 10% 1% 1%
-30 bis -20% 2% 0% 3% 2% 2% 4% 3%
-20 bis -10% 26% 1% 1% 7% 5% 0% 2%
-10 bis 0% 10% 30% 16% 25% 35% 25% 23%
0 bis10% 23% 48% 57% 45% 12% 20% 18%
10 bis 20% 14% 2% 2% 3% 24% 31% 34%
20 bis 30% 6% 4% 0% 0% 0% 0% 1%
30 bis 40% 0% 0% 3% 0% 0% 1% 0%
40 bis 50% 0% 5% 0% 2% 3% 0% 0%
mehr als 50% 7% 0% 4% 5% 4% 3% 3%
(iber Mittel 50% 59% 68% 55% 43% 56% 57%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen
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Bern
Tabelle 62: Entwicklung der Versicherer gewichtet nach Versicherten mit 12 Bruttorisikostufen, Kanton
Bern 1991-1997

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
unter Mittel 480'095  469'169  237'775  284'683  307'460  312'068 302528
Weniger als -50% 3'797 2'758 7'274 7'964 12'817 21'356 30916
-50 bis -40% 1'766 28'813 2'461 7'716 8'179 4'217 22457
. -40 bis -30% 60'827 81'379 58'129 64'999 62'316 90'388 84180
-30 bis -20% 11'813 1717 59'652 69'601 51'979 3'975 17221
-20 bis -10% 26'160 11'638  109'870  131'194  163'825  156'580 95355
-10 bis 0% 375'732  342'864 389 3'209 8'344 35'552 52399
0 bis10% 149'243  541'374  554'988  274'674 276'850  416'103 245340
10 bis 20% 77'492 22'711 125'845  302'416  285'474 98'289 366799
20 bis 30% 12'218 40'864 20'826 69'983 63'989  123'147 36652
30 bis 40% 59'766 0 0 1"119 1'387 2 163
40 bis 50% 0 57'628 2'637 4'666 3'313 61 1078
mehr als 50% 4'472 17 4'515 1'974 3'452 4'752 3186
{ber Mittel 303'191  662'594  708'811  654'832  634'465  642'354 653218
Total 783'286 1'131'763  946'586  939'515  941'925  954'422 955746
unter Mittel 61% 41% 25% 30% 33% 33% 32%
weniger als -50% 0% 0% 1% 1% 1% 2% 3%
-50 bis -40% 0% 3% 0% 1% 1% 0% 2%
-40 bis -30% 8% 7% 6% 7% 7% 9% 9%
-30 bis -20% 2% 0% 6% 7% 6% 0% 2%
-20 bis -10% 3% 1% 12% 14% 17% 16% 10%
-10 bis 0% 48% 30% 0% 0% 1% 4% 5%
0 bis10% 19% 48% 59% 29% 29% 44% 26%
10 bis 20% 10% 2% 13% 32% 30% 10% 38%
20 bis 30% - 2% 4% 2% 7% 7% 13% 4%
30 bis 40% 8% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
40 bis 50%- 0% 5% 0% 0% 0% 0% 0%
mehr als 50% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Uber Mittel 39% 59% 75% 70% 67% 67% 68%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen
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St. Gallen

Tabelle 63: Entwicklung der Versicherer gewichtet nach Versicherten mit 12 Bruttorisikostufen, Kanton St.

Gallen 1991-1997

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
unter Mittel 237'605 183'458 167'395 108'157 208'740 191'819 170281
weniger als -50% 117 242 1'080 6'637 13'257 11'512 7662
-50 bis -40% 1'341 16'594 26'066 12'064 13'239 13'223 18706
-40 bis -30% 8'618 24'808 27'977 51'950 268 12'978 15546
-30 bis -20% 21'938 5227 18'951 16'792 82'592 37'407 34097
-20 bis -10% 14'945 10'840 294 14'608 6'160 2'972 5312
-10 bis 0% 190'046  125'747 93'017 6'106 93'224 113'727 88958
0 bis10% 40'363  211'417 134’637 159958 33'791  138'157 220729
10 bis 20% 51'845 14'843  113'832  150'215 181207 117'356 20756
20 bis 30% 21'447 20'649 318 1'701 2'873 869 23
30 bis 40% 1'476 1'011 21'321 712 3 0 37870
40 bis 50% 5 172 0 19'830 1'225 686 603
mehr als 50% 5'413 1'343 2'308 1'767 17'546 612 430
Uber Mittel 120'549  249'435  272'476  334'183  236'645  257'680 280411
Total 358'154  432'893  439'871  442'340 445'385  449'499 450692
unter Mittel 66% 42% 38% 24% 47% 43% 38%
weniger als -50% 0% 0% 0% 2% 3% 3% 2%
-50 bis -40% 0% 4% 6% 3% 3% 3% 4%
-40 bis -30% 2% 6% 6% 12% 0% 3% 3%
-30 bis -20% 6% 1% 4% 4% 19% 8% 8%
-20 bis -10% 4% 3% 0% 3% 1% 1% 1%
-10 bis 0% 53% 29% 21% 1% 21% 25% 20%
0 bis10% 1% 49% 31% 36% 8% 31% 49%
10 bis 20% 14% 3% 26% 34% 41% 26% 5%
20 bis 30% 6% 5% 0% 0% 1% 0% 0%
30 bis 40% 0% 0% 5% 0% 0% 0% 8%
40 bis 50% 0% 0% 0% 4% 0% 0% 0%
mehr als 50% 2% 0% 1% 0% 4% 0% 0%
Uber Mittel 34% 58% 62% 76% 53% 57% 62%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen
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Obwalden
Tabelle 64: Entwicklung der Versicherer gewichtet nach Versicherten mit 12 Bruttorisikostufen, Kanton
Obwalden 1991-1997

1991 1992 1993 1994 1995 - 1996 1997
unter Mittel 14'664 8'675 8'068 8'833 12'340 11'586 9676
weniger als -50% 426 1'032 343 551 557 1'092 1519
-50 bis -40% 285 182 346 435 369 964 12
-40 bis -30% 738 1'336 1'518 1'000 1'155 1'830 2369
-30 bis -20% 1'409 980 1584 1'408 961 3'096 2416
-20 bis -10% 2'907 382 1'424 4'401 3'213 1'378 717
-10 bis 0% 8'899 4'263 2'853 1'038 6'085 3'226 2643
0 bis10% 473 11'887 12'613 20'313 8'139 8'156 13969
10 bis 20% 8'905 8'721 8'708 87 8'788 7'928 8873
20 bis 30% 923 68 387 3 786 3'622 0
30 bis 40% 0 2 0 571 0 0 33
40 bis 50% 0 0 0 0 10 0 0
mehr als 50% 11 46 49 209 81 27 47
Uber Mittel 10'412 20'724 21'757 21183 17'804 19'733 22922
Total 25'076 29'399 29'825 30'016 30144 31'319 32598
unter Mittel 58% 30% 27% 29% 41% 37% 30%
weniger als -50% 2% 4% 1% 2% 2% 3% 5%
-50 bis -40% 1% 1% 1% 1% 1% 3% 0%
-40 bis -30% 3% 5% 5% 3% 4% 6% 7%
-30 bis -20% 6% 3% 5% 5% 3% 10% 7%
-20 bis -10% 12% 3% 5% 15% 11% 4% 2%
-10 bis 0% 35% 15% 10% 3% 20% 10% 8%
0 bis10% 2% 40% 42% 68% 27% 26% 43%
10 bis 20% 36% 30% 29% 0% 29% 25% 27%
20 bis 30% 4% 0% 1% 0% 3% 12% 0%
30 bis 40% 0% 0% 0% 2% 0% 0% 0%
40 bis 50% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
mehr als 50% 0% 0% 0% 1% 0% 0% 0%
lber Mittel 42% 70% 73% 71% 59% 63% 70%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen
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Tessin

Tabelle 65: Entwicklung der Versicherer gewichtet nach Versicherten mit 12 Bruttorisikostufen, Kanton

Tessin 1991-1997

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
unter Mittel 56'023 56'488 88'815 96'724 104'472  119'744 126081
weniger als -50% 3'406 16'826 5'802 8'665 10:307 51'967 59697
-50 bis -40% 14'565 8'368 24'995 30191 35'826 6'058 182
-40 bis -30% 6'136 14'266 3'574 3911 1'810 5241 13694
-30 bis -20% 15'633 7778 20'096 23'916 28'726 16'659 12614
-20 bis -10% 1'437 6'057 34'348 27'833 25'858 39'626 37723
-10 bis 0% 14'852 3'193 0 2'208 1'945 193 2171
0 bis10% 26'228 163'110 127182 17'623 40'152 10'581 0
10 bis 20% 97'176 68'015 17'631  126'825 97'003 39'540 42134
20 bis 30% 7"101 97 58'841 56'990 57'828 85'517 86716
30 bis 40% 226 5 844 91 8 50'666 50148
40 bis 50% 0 436 0 372 1'878 91 1363
mehr als 50% 597 0 85 150 225 173 210
Uber Mittel 131'328 231'657 204’583  202'051 197'094  186'568 180571
Total 187'351  288'145  293'398 298'775 301'566  306'312 306652
unter Mittel 30% 20% 30% 32% 35% 39% 41%
weniger als -50% 2% 6% 2% 3% 3% 17% 19%
-50 bis -40% 8% 3% 9% 10% 12% 2% 0%
-40 bis -30% 3% 5% 1% 1% 1% 2% 4%
-30 bis -20% 8% 3% 7% 8% 10% 5% 4%
-20 bis-10% 1% 2% 12% 9% 9% 13% 12%
-10 bis 0% 8% 1% 0% 1% 1% 0% 1%
0 bis10% 14% 57% 43% 6% 13% 3% 0%
10 bis 20% 52% 24% 6% 42 % 32% 13% 14%
20 bis 30% 4% 0% 20% 19% 19% .28% 28%
30 bis 40% 0% 0% 0% 0% 0% 17% 16%
40 bis 50% 0% 0% 0% 0% 1% 0% 0%
mehr als 50% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Uiber Mitte! 70% 80% 70% 68% 65% 61% 59%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen

100%
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Waadt
Tabelle 66: Entwicklung der Versicherer gewichtet nach Versicherten mit 12 Bruttorisikostufen, Kanton
Waadt 1991-1997

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
unter Mittel 221'713  217'264  239'273  277'490 274'249  377'646 344408
weniger als -50% 29'099 38'006 8'719 33'472 34'588 47'840 51622
-50 bis -40% 1'302 59'665 49'540 11'660 9'665 13'969 6570
-40 bis -30% 64'902 4'829 61'606 31'626 25'222  117'397 25754
-30 bis -20% 36'755 12'208 8'393 77'053 93'881 13'150 107017
-20 bis -10% 17'633 36'340 69'772 57'469 12'848 4'358 9042
-10 bis 0% 72'022 66'216 41'243 66'210 98'045  180'932 144403
0 bis10% 62'349  140'474 113'284 48'412 113'394 64'106 144599
10 bis 20% 58'912 87'019  176'666  138'258 77'834 26'975 14347
20 bis 30% 508 83'646 6'610 87'501 93'239 51'885 9200
30 bis 40% 58'750 50488 6'193 0 315 68'012 69353
40 bis 50% 49'976 0 435 5'944 5'687 0 11738
mehr als 50% 75 581 42'453 42'235 39'424 20'751 18280
Uber Mittel 230'570  362'208  345'641 322'350 329'893  231'729 267517
Total ' 452'283  579'472 584'914 599'840 604'142 609'375 611925
unter Mittel 49% 37% 41% 46% 45% 62% 56%
weniger als -50% 6% 7% 1% 6% 6% 8% 8%
-50 bis -40% 0% 10% 8% 2% 2% 2% 1%
-40 bis -30% 14% 1% 1% 5% 4% 19% 4%
-30 bis -20% 8% 2% 1% 13% 16% 2% 17%
-20 bis -10% 4% 6% 12% 10% 2% 1% 1%
-10 bis 0% 16% 1% 7% 1% 16% 30% 24%
0 bis10% 14% 24% 19% 8% 19% 1% 24%
10 bis 20% 13% 15% 30% 23% 13% 4% 2%
20 bis 30% 0% 14% 1% 15% 15% 9% 2%
30 bis 40% 13% 9% 1% 0% 0% 1% 1%
40 bis 50% 1% 0% 0% 1% 1% 0% 2%
mehr als 50% 0% 0% 7% 7% 7% 3% 3%
Uber Mittel 51% 63% 59% 54% 55% 38% 44%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen
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Basel-Stadt

Tabelle 67: Entwicklung der Versicherer gewichtet nach Versicherten mit 12 Bruttorisikostufen, Kanton

Basel-Stadt 1991-1997

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
unter Mittel 65'255 70'363  117'080 80'917 80'824 93'257 66951
weniger als -50% 2'618 10'665 16'082 2'889 3'142 5'909 6677
-50 bis -40% 15961 14'141 14'377 14'614 10'114 8'100 8912
-40 bis -30% 8'924 5'442 3'3817 8'887 10'309 13'734 17987
-30 bis -20% 4'314 3'365 11'475 24'569 26'448 3'664 0
-20 bis -10% 30'854 32'666 20'132 18'001 6'237 14'014 2906
-10 bis 0% 2'584 4'084 51'633 11'957 24'574 47'836 30469
0 bis10% 33'139 48'591 1'441 39'509 35'921 4'627 40888
10 bis 20% 95'668 146 0 392 12 104'537 88849
20 bis 30% 17 74'676 2'609 73'539 74'826 262 174
30 bis 40% 2 8 73'307 6 0 0 166
40 bis 50% 5 0 0 0 0 3 0
mehr als 50% 3 23 30 71 217 60 50
Uber Mittel 128'834  123'444 77'387 113'517  110'976  109'489 130127
Total 194'089 193'807  194'467 194'434 191'800 202'746 197078
unter Mittel 34% 36% 60% 42% 42% 46% 34%
weniger als -50% 1% 6% 8% 1% 2% 3% 3%
-50 bis -40% 8% 7% 7% 8% 5% 4% 5%
-40 bis -30% 5% 3% 2% 5% 5% 7% 9%
-30 bis -20% 2% 2% 6% 13% 14% 2% 0%
-20 bis -10% 16% 17% 10% 9% 3% 7%. 1%
-10 bis 0% 1% 2% 27% 6% 13% 24% 15%
0 bis10% 17% 25% 1% 20% 19% 2% 21%
10 bis 20% 49% 0% 0% 0% 0% 52% 45%
20 bis 30% 0% 39% 1% 38% 39% 0% 0%
30 bis 40% 0% 0% 38% 0% 0% 0% 0%
40 bis 50% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
mehr als 50% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Uber Mittel 66% 64% 40% 58% 58% 54% 66%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen
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Genf
Tabelle 68:Entwicklung der Versicherer gewichtet nach Versicherten mit 12 Bruttorisikostufen, Kanton
Genf 1991-1997

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
unter Mittel 116'669  118'751  130'880  160'551 164'576  158'254 164743
weniger als -50% 20'366 25'562 5'016 23'480 33'275 59'911 68766
-50 bis -40% 5'895 10'750 38'262 7'767 4'835 3111 19803
-40 bis -30% 3'665 22'481 5'936 26'912 8'429 31'202 3613
-30 bis -20% 60'745 33'117 53'278 27'697 38'560 296 24394
-20 bis -10% 19'466 15'443 19'840 32'494 42189 42181 11125
-10 bis 0% 6'532 11'398 8'548 42'201 37'288 21'553 37042
0 bis10% 22'836  129'388 80'273 83'828 24'526 54'958 43393
10 bis 20% 81'976 59'436 96'948 31576 151'302 54'378 53439
20 bis 30% 54'881 32'860 21'855 72'742 18'008 58'989 33674
30 bis 40% 8 29'298 2 4'249 25 0 40078
40 bis 50% 24'871 0 26'203 19'559 23'136 40'958 22214
mehr als 50% 19 42 1'054 5'694 14 13'321 21517
{ber Mittel 184'591  251'024 226'335 217'648  217'011  222'604 214315
Total 301'260 369'775 357'215 378'199  381'587 380'858 379058
unter Mittel 39% 32% 37% 42% 43% 42% 43%
weniger als -50% 7% 7% 1% 6% 9% 16% 18%
-50 bis -40% 2% 3% 11% 2% 1% 1% 5%
-40 bis -30% 1% 6% 2% 7% 2% 8% 1%
-30 bis -20% 20% 9% 15% 7% 10% 0% 6%
-20 bis -10% 6% 4% 6% 9% 11% 11% 3%
-10 bis 0% 2% 3% 2% 1% 10% 6% 10%
0 bis10% 8% 35% 22% 22% 6% 14% 1%
10 bis 20% 27% 16% 27% 8% 40% 14% 14%
20 bis 30% 18% 9% 6% 19% 5% 15% 9%
30 bis 40% 0% 8% 0% 1% 0% 0% 11%
40 bis 50% 8% 0% 7% 5% 6% 1% 6%
mehr als 50% 0% 0% 0% 2% 0% 3% 6%
Uber Mittel 61% 68% 63% 58% 57% 58% 57%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen

232



11. Anhénge

Thurgau

Tabelle 69: Entwickiung der Versicherer gewichtet nach Versicherten mit 12 Bruttorisikostufen, Kanton

Thurgau 1991-1997

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
unter Mittel 68'801  114'048 126'749 98'106 90'778 85'935 76700
weniger als -50% 124 729 1'340 3'864 6'288 6'877 4241
-50 bis -40% 2'264 14575 21'758 672 7'735 12'234 19809
-40 bis -30% 13'408 6'504 7'444 39'916 13'365 9'594 9077
-30 bis -20% 3'652 3112 11'354 6'255 28'692 30'664 4733
-20 bis -10% 4'000 8'200 8'660 11'033 7'472 3'924 29957
-10 bis 0% 45'353 80'928 76'193 36'366 27'226 22'642 8883
0 bis10% 64'749 22'322 18'314 55'611 81'386 31'709 78565
10 bis 20% 16'955 66'498 14'701 2'531 547 54'309 1880
20 bis 30% 9'102 81 49232 57'307 8'596 47'302 69542
30 bis 40% 7'541 5'704 3'133 5'634 40'378 5'450 1904
40 bis 50% 67 142 78 81 15 91 0
mehr als 50% 129 1'169 344 812 1140 19 124
Uber Mittel 98'543 95'916 85'802 121'876  132'062  139'380 152015
Total 167'344  209'964 212’551 219982 222'840  225'315 228715
unter Mittel A41% 54% 60% 45% 4% 38% 34%
weniger als -50% 0% 0% 1% 2% 3% 3% 2%
-50 bis -40% 1% 7% 10% 0% 3% 5% 9%
-40 bis -30% 8% 3% 4% 18% 6% 4% 4%
-30 bis -20% 2% 1% 5%. 3% 13% 14% 2%
-20 bis -10% 2% 4% 4% 5% 3% 2% 13%
-10 bis 0% 27% 39% 36% 17% 12% 10% 4%
0 bis10% 39% 11% 9% 25% 37% 14% 34%
10 bis 20% 10% 32% 7% 1% 0% 24% 1%
20 bis 30% 5% 0% 23% 26% 4% 21% 30%
30 bis 40% 5% 3% 1% 3% 18% 2% 1%
40 bis 50% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
mehr als 50% 0% 1% 0% 0% 1% 0% 0%
Ober Mittel 59% 46% 40% 55% 59%: 62 % 66%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Daten GE; eigene Berechnungen
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Anhang C: Leitfaden fiir die Interviews mit sechs Versicherern hinsichtlich der
Risikoselektionen

Allgemein Fragen zum Risikoausgleich
1. Wie beurteilen sie die Existenzberechtigung des Risikoausgleichs? Was wurde erreicht und was wdre
wiinschbar?

2. Wie beurteilen Sie die Befristung des Risikoausgleichs auf 10 Jahre?
3. Welches sind die wichtigsten Probleme des Risikoausgleichs heute?

4. Welche Auswirkung hatte die Einfiihrung des Risikoausgleichs auf die Existenzsicherung einzelner
Versicherungsgesellschaften?

5. Wie beurteilen Sie die Rollen der verschiedenen Akteure im Rahmen des Risikoausgleichs (BSV,
Gschaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung, Krankenversicherer)?

Auswirkungen des Risikoausgleichs auf die Risikokollektive der Versicherer

1. Hat der Risikoausgleich eine Angleichung der Risikostrukturen herbeigefuhrt? Konnte die vor der
Einfuhrung beobachtete Risikoentmischung gestoppt bzw. sogar (in Teilen oder volistandig) riickgan-
gig gemacht werden?

2. Wie hat der Risikoausgleich das Verhalten der Versicherer im bezug auf die Risikoselektion beein-
flusst?

3. Wie sehen die Mdglichkeiten zur Risikoselektion heute aus? Nach welchen Merkmalen wird heute
Risikoselektion betrieben?

4. Wie gross schatzen Sie das effektiv vorhandene Ausmass der Risikoselektion ein?
5. Wie kann Risikoselektion verhindert werden? Ist dies Uberhaupt sinnvoll?

6. Was halten Sie von der Aussage: Die Risikoselektion wird am effektivsten verunméglicht, wenn alle
Versicherer Risikoselektionspolitik betreiben. Diese Strategie fihrt zu einer gegenseitigen Neutralisie-
rung?

Kostenentwicklung in lhrer Versicherung
Wir machten fur die Fragen in Abschnitt C vorausschicken, dass wir einem strengen Datenschutz unterlie-
gen und somit die im folgenden aufgefiihrten Individualdaten nicht veréffentlicht werden.

Mit Hilfe der von der Geschaftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung und vom Bundesamt fur Sozialversi-
~cherung (BSV) zur Verfiigung gestellten Daten, konnten wir die Entwicklung der Kosten in der Grundver-
sicherung zwischen 1985 und 1996 fir-die Versicherer nachzeichnen. Wir haben fr jedes Jahr die Durch-
schnittskosten pro Kopf berechnet (unter Berticksichtigung der Kostenbeteiligungen). Dieser Indikator,
welcher das realisierte Risiko in einem Kollektiv abbilden kann, wurde einerseits auf gesamtschweizeri-
scher Ebene und anderseits fir neun Untersuchungskantone (ZH, BE, SG, OW, TI, VD, BS, GE und TG)
berechnet. Weiter wurden fir jedes Jahr Risikostufen gebildet. Eine Risikostufe definiert sich als prozen-
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tuale Abweichung vom Mittelwert.™ Jeder Versicherer wurde entsprechend der prozentualen Abwei-
chung seiner durchschnittlichen Pro-Kopf-Kosten von derjenigen tber alle Versicherer in eine Risikostufe
eingeteilt.

Fir thre Versicherung haben wir gesehen, dass Sie 1996 gesamtschweizerisch in der Risikostufe X stan-
den. lhr Risikokollektiv war daher vergleichsweise gunstig/teuer/im durchschnittlichen Bereich. Ein Ver-
gleich der Jahre 1992 (vor Einfihrung des Risikoausgleichs) und 1996 (nach Einfiihrung des Risikoaus-
gleichs) zeigt, dass sich Ihr Risikokollektiv von der Stufe Y (1992) zur Stufe X (1996) verbessert
hat/verschlechtert hat/unverandert gleichgeblieben ist.

1. Welche Griinde erkldren lhrer Ansicht nach diese Entwicklung auf gesamtschweizerischer Ebene?

2. Koénnen Sie Grunde fur die (unterschiedliche) Entwicklung in den einzelnen Kantonen nennen?

Ein Blick in die Zukunft
1. Wird es den Risikoausgleich nach Ablauf der 10 Jahre noch geben?

2. Was misste man an der Ausgestaltung des Risikoausgleichs andern (weitere Verfeinerung der Grup-
pen, zusatzliche Risiken ausgleichen wie bspw. Todesfalle)?

> Die Definition der 12 Risikostufen:

1: weniger als ~50%; 2: -50 bis -40%; 3: -40 bis -30%,; 4: -30 bis -20%; 5: -20 bis -10%; 6: -10 bis 0%; 7: 0 bis10%; 8: 10 bis
20%: 9: 20 bis 30%; 10: 30 bis 40%; 11: 40 bis 50%; 12; mehr als 50%
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Anhang E: Wanderungen 1985 bis 1996
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Tabelle 70: Zu- und Abwanderungsintensitaten in den Untersuchungskantonen 1986 - 1996

Jahr | Bestand Abwan- Zuwan- A-Inten- Z-inten- | Bestand Abwande- Zuwande- A-Intensi- Z-Intensi-
derung derung sitat sitat rung rung tat tat
Schweiz Tessin
1985| 6450967 266867
1986f 6512375 21143 90580 0,33% 1,40% 268006 2884 4660 0,04% 0,07%
1987 6590780 23346 153971 0,36% 2,36% 272882 267 40852 0,00% 0,63%
1988 6674553 81695 117035 1,24% 1,78% 276158 407 5255 0,01% 0,08%
1989| 6772464 17290 206770 0,26% 3,10% 279918 2169 4782 0,03% 0,07%
19901 6874241 18151 184189 0,27% 2,72% 285441 1329 6806 0,02% 0,10%
1991 6966976 29256 183724 0,43% 2,67% 288833 4214 7823 0,06% 0,11%
1992 7016711 89989 170896 1,29% 2,45% 293330 5756 11017 0,08% 0,16%
1993| 7056750 162028 281744 2,31% 4,02% 295499 9843 12202 0,14% 0,17%
1994 7131653 215563 330540 3,05% 4,68% 302482 10557 18431 0,15% 0,26%
1995 7166317 162423 264045 2,28% 3,70% 299342 . 14271 11269 0,20% 0,16%
1996| 7194754 218510 1221062 3,05% 17,04% 307305 13945 25292 0,19% 0,35%
Ziirich Waadt
1985 1109050 530852
1986f 1116977 4585 13248 0,41% 1,19% 538380 860 7974 0,16% 1,50%
1987 1124278 5522 14786 0,49% 1,32% 545016 1801 8360 0,33% 1,55%
1988| 1132051 6705 14798 0,60% 1,32% 557882 51339 22294 9,42% 4,09%
1989 1145207 5128 23482 0,45% 2,07% 566636 5540 14260 0,99% 2,56%
1990| 1147105 12431 16994 1,09% 1,48% 582497 3377 21733 0,60% 3,84%
1991 1159315 5155 25809 0,45% 2,25% 588608 14332 20730 2,46% 3,56%
1992| 1159798 16729 26659 1,44% 2,30% 590734 18475 21090 3,14% 3,58%
1993 1164674 19971 80204 1,72% 6,92% 593938 18065 21491 3,06% 3,64%
1994 1175389 41696 67755 3,58% 5,82% 604757 17969 30080 3,03% 5,06%
1995] 1185931 44505 62085 3,79% 5,28% 610599 20534 67003 3,40% 11,08%
1996 1194252 25338 196483 2,14% 16,57%. 611044 53223 63420 8,72% 11,37%
Bern Basel-Stadt

1985 891171 220820
1986 899529 1721 11180 0,19% 1,25% 220548 4636 2768 2,10% 1,25%
1987 903987 3420 13640 0,38% 1,52% 225076 4231 454 1,92% 0,21%
1988 917384 666 17244 0,07% 1,91% 225630 3947 281 1,75% 0,12%
1989 923268 5433 11271 0,59% 1,23% 226291 2485 295 1,10% 0,13%
1990 934682 3809 17136 0,41% 1,86% 193194 36800 3242 16,26% 1,43%
1991 946792 2278 17608 0,24% 1,88% 193324 3088 987 1,60% 0,51%
1992 953078 13429 20342 1,42% 2,15% 194908 2056 1156 1,06% 0,60%
1993 951760 30149 29414 3,16% 3,09% 196630 6810 582 3,49% 0,30%
1994 947190 48262 45136 5,07% 4,74% 193818 10961 364 5,57% 0,19%
1995 945785 19704 20474 2,08% 2,16% 193814 8046 1005 4,15% 0,52%
1996 954680 22029 354439 2,33% 37,48% 192116 9304 1252 4,80% 0,65%

Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen
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Fortsetzung Tabelle 70: Zu- und Abwanderungsintensitéten in den Untersuchungskantonen 1986 - 1996

Jahr | Bestand Abwan- Zuwan- A-lnten- Z-inten- | Bestand Abwande- Zuwande- A-Intensi- Z-Intensi-
derung derung sitat sitat rung rung tat tat
St. Gallen Genf

1985 399850 351461

1986 403695 2003 5853 0,50% 1,46% 356530 3017 8038 0,86% 2,29%
1987 407574 2595 6720 0,64% 1,66% 364663 1761 9890 0,49% 2,77%
1988 408218 6674 8539 1,64% 2,10% 371068 19098 10288 5,24% 2,82%
1989 413325 1209 89394 0,30% 21,90% 377480 4543 10937 1,22% 2,95%
1990 422616 627 12353 0,15% 2,99% 384608 2836 13707 0,75% 3,63%
1991 433779 2506 13847 0,59% 3,28% 384681 7911 7937 2,06% 2,06%
1992 434567 7152 11483 1,65% 2,65% 385285 14799 17933 3,85% 4,66%
1993 439250 10469 17447 2,41% 4,01% 384471 15608 14888 4,05% 3,86%
1994 445058 20510 31730 4,67% 7.22% 381271 22469 20253 5,84% 5,27%
1995 447781 13152 19262 2,96% 4,33% 379270 16894 16293 4,43% 4,27%
1996 450279 16639 142334 3,72% 31,79% 378024 33342 49854 8,79% 13,14%

Obwalden Thurgau

1985 26837 189093

1986 27116 102 378 0,38% 1,41% 190896 782 3332 0,41% 1,76%
1987 27564 43 1101 0,16% 4,06% 193971 577 3592 0,30% 1,88%
1988 27872 64 371 0,23% 1,35% 197885 582 4856 0,30% 2,50%
1989 27898 11 469 0,40% 1,68% 202898 378 5460 0,19% 2,76%
1990 29032 .47 1230 0,17% 4,41% 206485 425 8885 0,21% 4,38%
1991 29849 19 862 0,07% 2,97% 214437 984 9140 0,48% 4,43%
1992 29709 424 802 1,42% 2,69% 215316 5008 7331 2,34% 3,42%
1993 30233 421 965 1,42% 3,25% 217859 8437 11721 3,92% 5,44%
1994 31349 801 1972 2,65% 6,52% 222693 11656 - 17573 5,35% 8,07%
1995 31712 480 832 1,53% 2,65% 225867 4385 12350 1,97% 5.55%
1996 32076 817 2136 2,58% 6,74% 227909 3162 63204 4,06%  27,98%

Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen
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Tabelle 71: Abwanderungsintensitaten in den Untersuchungskantonen 1986 — 1996, nach
Intensitatsstufen

Intensitat 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Schweiz

Versicherer

kleiner als 0,5% 16 17 17 12 9 10 14 3 6 5 2
0,5% bis 1% 17 22 14 14 11 13 10 9 14 10 4
1% bis 2.5% 53 48 41 37 27 30 28 29 24 30 20
2,5% bis 5% 42 37 40 26 22 21 18 24 26 21 10
5% bis 7.5% 16 4 5 8 3 7 6 3 7 7 7
7,5% bis 10% 6 1 0 0 0 2 2 2 1 1 4
10% bis 12.5% 4 1 0 1 0 0 0 1 1 1 2
12,5% bis 15% 0 1 0 0 0 0 1 4 1 0 2
15% und mehr 0 1 2 0 0 0 0 1 3 2 3
Total 154 132 119 98 72 83 79 76 83 77 54
Versicherte

kleiner als 0,5% 302390 61147 101636 76924 99766 507236 523531 3343 17213 40202 933393
0,5% bis 1% 154756 108879 71493 84230 180118 1119774 147956 540856 533336 395554 492947
1% bis 2.5% 409572 484682 493478 524450 785124 325365 3554597 1735945 1058765 1623983 511339
2,5% bis 5% 275441 411050 199173 185294 131478 64279 452542 2554872 1778589 485876 190989
5% bis 7.5% 50319 3789 4044 18467 10527 178644 207731 13675 1723468 1535722 1090081
7,5% bis 10% 4066 222 0 0 0 205 26248 131292 931 2515 230215
10% bis 12.5% 2168 89 0 547 0 0 0 36910 16042 6256 69263
12,5% bis 15% 0 1001 0 0 0 0 3798 82923 2771 0 26684
15% und mehr 0 161 191483 0 0 0 0 554 38548 34319 445526
Total 1198712 1071020 1061307 889912 1207013 2195503 4916403 5100370 5169663 4124433 3990437

Zitrich

Versicherer

kleiner als 0,5% 6 8 6 5 2 2 1 3 0 0 1
0,5% bis 1% 5 4 8 3 3 3 5 2 1 1 1
1% bis 2.5% 13 12 13 9 8 14 14 1" " 12 6
2,5% bis 5% 15 15 19 11 18 1 15 12 15 7 5
5% bis 7.5% 4 7 8 4 6 3 4 5 9 6 5
7.5% bis 10% 3 2 4 3 1 3 1 4 6 2 1
10% bis 12.5% 1 5 2 1 1 0 4 1 0 2 0
12,5% bis 15% 2 3 8 3 1 1 1 0 1 1 1
15% und mehr 14 8 7 2 6 5 5 4 10 7
Total 63 64 68 46 42 43 50 43 47 41 27
Versicherte

kleiner als 0,5% 64898 362015 319125 9268 6515 381862 71866 155351 0 0 242297
0,5% bis 1% 17691 110599 37828 17856 15994 5955 303763 3829 17730 464 124
1% bis 2.5% 49577 49160 188007 102012 126851 147793 347339 574136 126555 202230 329938
2,5% bis 5% 100158 110608 43757 12158 188459 94735 149426 124844 237102 203786 12245
5% bis 7.5% 13213 629 1944 1688 14626 262 58168 5494 377984 65358 14871
7,5% bis 10% 136 168 6126 1483 13 312 12908 14217 17455 1452 41089
10% bis 12.5% 57 227 86 12199 35 0 348 15275 0 273905 0
12,5% bis 15% 95 157 133 5522 14348 44 36 0 39 3119 70
15% und mehr 218 171 0 170 30 108 80 2121 6037 1691 87939
Total 246043 633734 597006 162356 366871 631071 943934 895267 782902 752005 728573

Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen
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Fortsetzung Tabelle 71: Abwanderungsintensitaten in den Untersuchungskantonen 1986 — 1996, nach

Intensitatsstufen

Intensitat 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Bern

Versicherer

kleiner als 0,5% 9 3 1 2 1 2 2 0 2 2 0
0,5% bis 1% 3 7 1 2 1 4 1 0 1 3 0
1% bis 2.5% 10 6 g 12 10 8 9 7 2 4 3
2,5% bis 5% 7 12 7 8 8 4 5 11 12 7 7
5% bis 7.5% 4 8 4 3 4 2 5 3 4 3 1
7.5% bis 10% 2 1 2 3 1 2 5 6 5 4 1
10% bis 12.5% 3 1 1 3 2 1 2 3 2 0 2
12,5% bis 15% 1 1 1 2 2 2 2 3 1 2 0
15% und mehr 17 13 9 7 6 4 9 6 14 9 4
Total 56 52 35 42 35 29 40 39 43 34 18
Versicherte

kleiner als 0,5% 38775 77666 222 172294 55095 131736 26680 0 2446 3112 0
0,5% bis 1% 19319 20898 10083 57036 217 209070 19194 0 2306 66224 0
1% bis 2.5% 12725 15315 13598 75517 93663 67521 626592 3927 25563 389745 3148
2,5% bis 5% 16298 17878 8584 53837 4625 2960 56331 692232 358551 258100 177424
5% bis 7.5% 1507 2060 311 663 16679 174 6286 1391 1404 1186 15
7,5% bis 10% 96 91 518 77 47 47 608 139 274331 11342 25867
10% bis 12.5% 4983 9 9 5221 74 10 87 15223 48000 0 6731
12,5% bis 15% 16 14 7 15 14 372 118 542 23 15 0
15% und mehr 106 8501 82 335 3574 149 479 11249 10910 4599 69287
Total 93825 142432 33414 365001 173988 412039 736375 724703 723534 734323 282472

St. Gallen

Versicherer

kleiner als 0,5% 4 2 1 2 2 0 2 1 0 2 1
0,5% bis 1% 0 2 2 3 2 3 1 0 3 0 1
1% bis 2.5% 12 13 8 3 6 4 8 8 8 6 0
2,5% bis 5% 7 10 13 2 6 6 5 7 3 6 2
5% bis 7.5% 4 3 4 1 4 3 3 6 2 3 2
7.5% bis 10% 2 T 2 5 1 2 4 3 8 2 1
10% bis 12.5% 1 1 2 1 1 2 0 2 5 2 0
12,5% bis 15% 1 3 1 6 2 3 2 0 4 2 0
15% und mehr 17 10 15 " " 13 8 10 17 9 "
Total 48 45 48 34 35 36 33 37 50 32 18
Versicherte

kleiner als 0,5% 26441 5600 650 4895 39994 0 22189 15531 0 84433 265
0,5% bis 1% 0 2802 933 3000 3677 4320 182 0 4514 0 188
1% bis 2.5% 95662 92291 28390 436 3590 89265 161167 143604 137042 117564 0
2,5% bis 5% 3910 25193 154329 585 840 1300 99224 208726 774 131696 4554
5% bis 7.5% 173 1232 149 78 2063 20781 3397 1735 39496 1256 60515
7,5% bis 10% 346 12 1426 1116 840 50 545 262 180617 3815 2043
10% bis 12.5% 9 494 18 83 28 805 0 37 1264 36510 0
12,5% bis 15% 7 29 30 80 22 1063 762 0 37 23 0
15% und mehr 1960 106 133 2647 913 163 124 2894 3436 1036 35880
Total 128508 127759 186058 12920 51967 117747 287590 372789 367180 376333 103445

Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen
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Fortsetzung Tabelle 71: Abwanderungsintensitdten in den Untersuchungskantonen 1986 — 1996, nach
Intensitatsstufen

Intensitat 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Obwalden

Versicherer

kleiner als 0,5% 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0
0,5% bis 1% 1 1 0 1 0 1 0 2 1 1 0
1% bis 2.5% 1 2 1 1 0 1 1 3 0 2 1
2,5% bis 5% 1 3 4 0 0 1 3 3 3 1 1
5% bis 7.5% 2 1 1 1 2 1 0 0 1 1 3
7.5% bis 10% 1 1 0 1 0 0 2 0 0 1 1
10% bis 12.5% 2 1 2 1 0 1 0 3 1 1 0
12,5% bis 15% 3 1 1 0 2 0 3 0 0 0 0
15% und mehr 7 6 10 4 4 3 6 9 5 4 6
Total 19 16 20 10 8 8 15 20 11 12 12
Versicherte

kiginer als 0,5% 7723 0 4037 4030 0 0 0 0 0 8469 0
0,5% bis 1% 611 577 0 8333 0 523 0 16739 632 799 0
1% bis 2.5% 49 97 41 542 0 42 8599 2348 0 9095 8440
2,5% bis 5% 31 115 1052 0 0 73 8903 5154 1384 1868 795
5% bis 7.5% 518 18 16 15 565 14 0 0 2019 17 3786
7,5% bis 10% 41 80 0 22 0 0 24 0 0 237 25
10% bis 12.5% 27 18 38 ] 0 34 0 610 4111 20 0
12,5% bis 15% 64 7 7 0 56 0 36 0 0 0 0
15% und mehr 105 82 66 18 16 12 62 67 589 445 2641
Total 9169 9394 5257 12969 637 698 17624 24918 8735 20950 15687

Tessin

Versicherer

kleiner als 0,5% 2 1 0 3 0 1 1 0 0 0 0
0,5% bis 1% 0 0 3 2 0 0 2 0 1 1 0
1% bis 2.5% 8 3 3 5 3 5 2 3 4 3 1
2,5% bis 5% 13 5 6 3 7 6 6 10 3 8 1
5% bis 7.5% 12 2 1 2 3 3 2 1 4 0 2
7,5% bis 10% 6 0 2 5 0 4 2 1 1 0 0
10% bis 12.5% 5 4 1 1 0 3 2 0 0 3 2
12,5% bis 15% 0 0 3 1 0 0 2 0 12 1 2
15% und mehr 7 7 6 10 5 6 11 15 3 15
Total 53 22 25 32 18 28 30 30 25 19 23
Versicherte

kleiner als 0,5% 70701 8256 0 14277 0 1771 33781 0 0 0 0
0,5% bis 1% 0 0 20283 3681 0 0 18735 0 1893 7375 0
1% bis 2.5% 18408 1088 3383 71796 57773 112130 100501 15235 21860 34814 181
2,5% bis 5% 25762 4679 1996 145 2624 67808 57067 197476 48018 78472 3973
5% bis 7.5% 10601 188 14 50 7616 646 11406 20 126991 0 17685
7.5% bis 10% 3918 0 838 8551 0 89 483 " 3019 0 0
10% bis 12.5% 2032 159 9 678 0 38 95 0 0 87046 44242
12,5% bis 15% 0 0 23 8 0 0 22 0 2468 27 482
15% und mehr 143 60 29 103 624 893 1107 3482 6067 26692
Total 131565 14430 26575 99289 68637 193375 223197 216224 204249 213801 93255

Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen
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Fortsefzung Tabelle 71: Abwanderungsintensitdten in den Untersuchungskantonen 1986 — 1996, nach

Intensitatsstufen

Intensitdt 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Waadt

Versicherer

kleiner als 0,5% 2 0 3 0 1 1 1 1 0 0 0
0,5% bis 1% 0 0 1 3 1 3 0 1 0 0 1
1% bis 2.5% 5 8 4 3 3 2 7 1 1 7 0
2,5% bis 5% 6 8 4 9 4 3 7 6 5 5 4
5% bis 7.5% 3 2 2 2 0 4 0 3 3 2 4
7,5% bis 10% 1 2 i 0 3 0 3 2 1 6 3
10% bis 12.5% 1 1 0 1 0 5 3 2 1 1 4
12,5% bis 15% 1 1 i 1 0 0 0 2 2 0 3
15% und mehr 7 9 8 9 6 4 4 7 7 2 15
Total 26 31 24 28 18 22 25 25 20 23 34
Versicherte

kleiner als 0,5% 6964 0 7251 0 217 8847 316 54677 0 0 0
0,5% bis 1% 0 0 57758 216776 60352 44888 0 25796 0 0 10798
1% bis 2.5% 59163 79556 101983 6925 6955 119031 145294 182 42212 138741 0
2,5% bis 5% 1754 25249 730 65906 62203 799 183010 164439 61234 109307 50150
5% bis 7.5% 141 252 53 311 0 33249 0 97355 100666 8528 56780
7.5% bis 10% 11 295 21 0 72 0 25879 44142 90765 108876 12419
10% bis 12.5% 19 10 0 10 0 634 49255 9112 5423 58 97942
12,5% bis 15% 7 16 66 15 0 0 0 123 22 0 4584
15% und mehr 46 211 112703 2648 76 58801 132 572 121 26092 76289
Total 68105 105589 280565 292591 129875 266249 403886 396398 300443 391602 308962

Basel-Stadt

Versicherer

kleiner als 0,5% 1 1 2 0 0 1 1 3 ] 2 0
0,5% bis 1% 1 5 1 0 2 2 3 2 0 0 1
1% bis 2.5% 11 4 10 8 2 5 9 3 0 3 2
2,5% bis 5% 4 5 4 3 5 6 3 2 7 8 5
5% bis 7.5% 2 5 2 1 3 3 2 5 4 1 0
7.5% bis 10% 3 3 1 1 3 2 3 1 4 4 2
10% bis 12.5% 0 2 1 3 2 1 0 0 3 0 2
12,5% bis 15% 0 0 0 3 2 1 3 1 0 2 0
15% und mehr 8 4 6 4 1" 10 6 9 10 10 1
Total 30 29 27 23 30 31 30 26 29 30 23
Versicherte

kleiner als 0,5% 4948 2611 19970 0 0 260 7849 87299 3326 3220 0
0,5% bis 1% 280 31725 4596 0 75572 2836 77367 5788 0 0 4652
1% bis 2.5% 35539 15308 91791 108212 2838 43432 60737 15555 0 10884 1442
2,5% bis 5% 86249 86589 1798 1797 3406 1942 1519 1836 16300 52385 11078
5% bis 7.5% 10002 2431 1684 216 10565 5720 232 19909 12386 676 0
7,5% bis 10% 721 296 493 73 227 18701 215 1348 28656 2560 21387
10% bis 12.5% 0 298 241 2208 2001 20 0 0 438 390 343
12,5% bis 15% 0 0 0 230 191 45 189 30816 0 0 0
15% und mehr 38 90 6207 756 67911 1550 779 1788 30123 22189 19511
Total 137777 139348 126780 113492 162711 74506 148887 164339 91229 92304 58413

Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen
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Fortsetzung Tabelle 71: Abwanderungsintensititen in den Untersuchungskantonen 1986 — 1996, nach

Intensitatsstufen
Intensitat 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Genf

Versicherer

kleiner als 0,5% 0 1 1 0 0 3 0 2 0 0 1
0,5% bis 1% 4 1 2 0 1 1 2 2 0 0 0
1% bis 2.5% 3 5 7 6 5 5 2 4 1 8 0
2,5% bis 5% 2 4 4 4 2 9 8 1 5 3 1
5% bis 7.5% 5 4 2 2 3 1 3 2 3 1 1
7.5% bis 10% 1 1 1 4 1 1 2 3 2 1 1
10% bis 12.5% 2 3 2 2 1 2 0 2 1 0 0
12,5% bis 15% 0 2 1 1 1 1 0 2 1 2 2
15% und mehr 14 7 7 10 5 8 7 8 11 5 16
Total 31 28 27 29 19 31 24 26 24 20 22
Versicherte

kleiner als 0,5% 0 43488 7842 0 0 21906 0 5701 0 0 9078
0,5% bis 1% 32958 148 77819 0 14306 30850 20074 716 0 0 0
1% bis 2.5% 7692 24647 39323 91942 13853 33693 24886 50175 46014 82577 0
2,5% bis 5% 5094 33907 4344 8312 31275 124957 154384 5124 44743 24178 2985
5% bis 7.5% 37142 3807 1252 3609 24987 22301 35558 83032 68254 6501 18045
7.5% bis 10% 1M 13 12 26269 111 4553 4192 35444 21264 5214 5017
10% bis 12.5% 215 286 157 37 27 6317 0 24233 26898 0 0
12,5% bis 15% 0 62 32 7 8 1336 0 132 7500 68930 3976
15% und mehr 113 127 43431 123 58 252 22274 7557 41424 14635 123930
Total 83225 106485 174212 130299 84625 246165 261368 212114 256097 202035 163031

Thurgau

Versicherer

kleiner als 0,5% 2 1 2 0 0 1 2 1 2 1 0
0,5% bis 1% 1 2 4 4 1 1 3 0 1 1 1
1% bis 2.5% 6 9 3 7 9 6 8 4 5 8 3
2,5% bis 5% 4 5 4 5 4 6 4 7 5 3 3
5% bis 7.5% 1 3 4 2 2 4 5 8 6 2 0
7,5% bis 10% 2 2 1 0 2 2 2 1 2 0 1
10% bis 12.5% 5 2 1 3 0 2 5 1 1 1 2
12,5% bis 15% 2 0 3 1 2 1 2 3 1 0 1
15% und mehr 7 13 T 5 4 10 5 10 12 7 7
Total 30 37 33 27 24 33 36 '35 35 23 18
Versicherte

kleiner als 0,5% 2303 42868 43211 0 0 1119 4556 645 2338 15368 0
0,5% bis 1% 1713 1806 7678 9154 1384 1376 61934 0 6768 6711 11959
1% bis 2.5% 50184 11331 1177 9040 6837 1193 48552 5574 5277 73528 3275
2,5% bis 5% 2431 5645 4432 1888 6342 10655 6223 92226 22844 26393 34033
5% bis 7.5% 17 45 578 79 417 769 45750 59179 35520 38222 0
7.5% bis 10% 63 223 1683 0 463 508 60 3145 79517 0 778
10% bis 12.5% 247 706 33 658 0 29 90 27 18 10 4564
12,5% bis 15% 23 0 143 7 16 8 357 1256 2704 0 7
15% und mehr 48 66 104 22 82 2232 1130 3570 4621 804 28587
Total 57029 62690 59039 20848 15541 17889 168652 165622 159607 161036 83203

Quelle: BSV-Statistikdaten, eigene Berechnungen
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Anhang F: Potentiell gefihrdete Versicherer und ihre Versicherten 1992 bis 1997
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Tabelle 72: Potentiell geféhrdete Versicherer nach Gefdhrdungsursache und Versicherungstyp 1992 bis
1997

Gefahrdungsquelle offentliche  Betriebs- Andere Andere Total
Kassen kassen Kassen mit Kassen mit
weniger als  mehr als
100'000 100'000
Versicher-  Versicher-
ten ten

1989 bis 1992
Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 13 0 14 0 27

Abnahme der Reserven, Reservesatz nicht mehr als 50 Prozent iber 6 2 9 2 19
dem gesetz. Minimum und wiederholte Abnahme nicht méglich

Ruckstellungen ungentigend, Reserven knapp genitigend 1 5 0 8
Reserven knapp gentigend, Wanderungsverluste 0 0 0 0
Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 1 5 13 1 20
Total 22 8 41 3 74
1993

Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 0 10 0 17
Abnahme der Reserven, Reservesatz nicht mehr als 50 Prozent Gber 2 1 5 0 8
dem gesetz. Minimum und wiederholte Abnahme nicht méglich

Rickstellungen ungeniigend, Reserven knapp geniigend 0 0 0 0 0
Reserven knapp gentgend, Wanderungsverluste ) 1 0 1 0 2

Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 4 6 9 4 23
Total 14 7 25 4 50
1994

Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 4 0 0 12
Abnahme der Reserven, Reservesatz nicht mehr als 50 Prozent tber 0 0 2 1

dem gesetz. Minimum und wiederholte Abnahme nicht méglich

Rickstellungen ungeniigend, Reserven knapp gentigend 0 0 0 0 0
Reserven knapp gentigend, Wanderungsverluste ’ 0 0 0 0 0
Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 6 7 13 7 33
Total ' 10 7 23 8 48
1995

Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 5 0 0 9
Abnahme der Reserven, Reservesatz nicht mehr als 50 Prozent tber 11 0 3 0 14
dem gesetz. Minimum und wiederholte Abnahme nicht méglich

Rickstellungen ungenugend, Reserven knapp geniigend 1 0 1 0 2

Reserven knapp gentigend, Wanderungsverluste 0 0 0 0 0
Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 7 3 7 3 20
Total 24 3 15 3 45
1996

Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 6 3 12 2 23
Abnahme der Reserven, Reservesatz nicht mehr als 50 Prozent Gber 9 5 22 8 44
dem gesetz. Minimum und wiederholte Abnahme nicht méglich

Riickstellungen ungentigend, Reserven knapp genlgend 1 0 0 0 1

Reserven knapp gentigend, Wanderungsverluste o] 0 0 0 0

Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 7 2 5 0 14
Total 23 10 39 10 82
1997

Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 9 3 17 2 31
Abnahme der Reserven, Reservesatz nicht mehr als 50 Prozent Gber 8 16
dem gesetz. Minimum und wiederholte Abnahme nicht méglich

Rickstellungen ungentigend, Reserven knapp gentigend 0 1 5 3 9

Reserven knapp genlgend, Wanderungsverluste 0 0 0 0
Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 3 1 4 2 10
Total 20 5 33 8 66

Quelle: BSV-Statistikdaten
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Tabelle 73: Versicherte bei potentiell gefdhrdeten Versicherer nach Gefahrdungsursache und

Versicherungstyp 1992 bis 1997

Gefahrdungsquelle offentliche  Betriebs-  Andere Andere Total
Kassen kassen  Kassen mit Kassen mit
weniger als  mehr als
100'000 100'000
Versicher-  Versicher-
ten ten
1989 bis 1992
Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 89320 0 157400 0 246720
Abnahme der Reserven, Reservesatz nicht mehr als 50 Prozent Uber 19116 36581 136012 1784986 1976695
dem gesetz. Minimum und wiederholte Abnahme nicht mdglich
Ruckstellungen ungeniigend, Reserven knapp genitigend 1931 2890 61380 0 66201
Reserven knapp gentgend, Wanderungsveriuste 0 0 0 0 0
Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 11884 28552 119648 . 110875 270959
Total 122251 68023 474440 1895861 2560575
1993
Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 65596 0 143518 0 209114
Abnahme der Reserven, Reservesatz nicht mehr als 50 Prozent tber 4407 4716 91588 0 100711
dem gesetz. Minimum und wiederholte Abnahme nicht méglich
Rickstellungen ungeniigend, Reserven knapp gentigend 0 0 0 0 0
Reserven knapp gentgend, Wanderungsverluste 8017 0 30002 0 38019
Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 9194 108182 29764 2304877 2452017
Total 87214 112898 294872 2304877 2799861
1994
Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 58645 0 96173 0 154818
Abnahme der Reserven, Reservesatz nicht mehr als 50 Prozent Uber 0 0 42072 383077 425149
dem gesetz. Minimum und wiederholte Abnahme nicht méglich
Ruckstellungen ungendgend, Reserven knapp gentigend 0 0 0 0 0
Reserven knapp gentigend, Wanderungsverluste 0 0 0 0 0
Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 12659 122774 89949 3030719 325610t
Total 71304 122774 228194 3413796 3836068
1995
Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 56896 0 83756 0 140652
Abnahme der Reserven, Reservesatz nicht mehr als 50 Prozent tber 23731 0 34669 0 58400
dem gesetz. Minimum und wiederholte Abnahme nicht méglich
Ruckstellungen ungentigend, Reserven knapp gentgend 860 0 8007 0 8867
Reserven knapp gentigend, Wanderungsverluste 0 0 0 0 0
Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 19685 1359 47298 1795708 1864050
Total 101172 1359 173730 1795708 2071969
1996
Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 92374 60280 185338 1269437 1607429
Abnahme der Reserven, Reservesatz nicht mehr als 50 Prozent Uber 47228 498364 407525 2967628 3920745
dem gesetz. Minimum und wiederholte Abnahme nicht méglich
Ruckstellungen ungentgend, Reserven knapp geniigend 982 0 0 0 982
Reserven knapp genigend, Wanderungsverluste 0 0 0 0 0
Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 5978 298 100940 0 107216
Total 146562 558942 693803 4237065 5636372
1997
Reserven unter dem gesetzlichen Minimum 118580 530144 424068 449489 1522281
Abnahme der Reserven, Reservesatz nicht mehr als 50 Prozent Uiber 52203 0 59406 294167 405776
dem gesetz. Minimum und wiederholte Abnahme nicht mdglich
Ruckstellungen ungeniigend, Reserven knapp gentigend 0 6057 101861 2488037 2595955
Reserven knapp gentigend, Wanderungsverluste 0 0 0 0 0
Nur mittlere bis grosse Wanderungsverluste 4202 332 53877 386338 444749
Total 174985 536533 639212 3618031 4968761

Quelle: BSV-Statistikdaten
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Tabelle 74: Reservesdtze nach Versicherungsgrosse und Hohe der Reserven 1989 bis 1997 - Versicherer

Grosse Gesetzlicher Anzahl Versicherer Mittlerer Reser-
Mindestre- vesatz
servesatz Unter dem Bis 20% dar- Mehr als 20% Total
gesetzlichen iiber dariiber
Ansatz

1989

bis 100 182% 0 0 3 3 1395%
100 bis 500 ' 96% 5 2 33 40 416%
500 bis 1000 73% 4 6 33 43 148%
1000 bis 2500 52% 10 2 49 61 17%
2500 bis 5000 42% 3 6 19 28 83%
5000 bis 10'000 34% 0 1 16 17 90%
10'000 bis 50'000 24% 1 2 24 27 62%
Uber 50'000 20% 1 0 21 22 44%
Total 24 19 198 241 169%
1990

bis 100 182% 0 0 i 1 1168%
100 bis 500 96% 4 0 31 35 391%
500 bis 1000 73% 1 4 30 35 121%
1000 bis 2500 52% 5 2 49 56 121%
2500 bis 5000 42% 2 3 21 26 85%
5000 bis 10'000 34% 1 1 19 21 84%
10'000 bis 50'000 24% 1 0 22 23 65%
Uber 50'000 20% 1 0 21 22 44%
Total 15 10 194 219 153%
1991

bis 100 182% 0 0 1 1 903%
100 bis 500 96% 1 1 28 30 418%
500 bis 1000 73% 0 2 27 29 166%
1000 bis 2500 52% 8 2 45 55 115%
2500 bis 5000 42% 1 1 20 22 89%
5000 bis 10'000 34% 1 2 18 21 81%
10'000 bis 50'000 24% 2 0 20 22 60%
Uber 50'000 20% 1 0 22 23 43%
Total 14 8 181 203 151%
1992

bis 100 182% 0 0 0 0 0%
100 bis 500 96% 2 1 23 26 367%
500 bis 1000 73% 1 1 25 27 169%
1000 bis 2500 52% 6 2 39 47 118%
2500 bis 5000 42% 6 0 20 26 88%
5000 bis 10'000 34% 1 2 16 19 83%
10'000 bis 50'000 24% 4 2 16 22 52%
Uber 50'000 20% 1 1 21 23 39%
Total 21 9 160 190 135%
1993

bis 100 182% 0 0 0 0 0%
100 bis 500 96% 2 2 24 28 340%
500 bis 1000 73% 1 1 22 24 162%
1000 bis 2500 52% 5 4 34 43 119%
2500 bis 5000 42% 2 4 20 26 98%
5000 bis 10'000 34% 3 1 13 17 99%
10'000 bis 50'000 24% 3 6 14 23 51%
Uber 50'000 20% 1 0 21 22 40%
Total 17 18 148 183 136%
1994

bis 100 182% 0 0 0 0 0%
100 bis 500 96% 1 0 21 22 372%
500 bis 1000 73% 1 0 26 27 186%
1000 bis 2500 52% 2 0 39 4 146%
2500 bis 5000 42% 2 1 24 27 94%
5000 bis 10'000 34% 2 0 13 15 1M11%
10'000 bis 50'000 24% 3 1 17 21 53%
Uber 50'000 20% 1 22 23 42%
Total 12 2 162 176 145%
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11. Anhénge

Fortsetzung Tabelle 74: Reservesatze nach Versicherungsgrésse und Hohe der Reserven 1989 bis 1997 -
Versicherer

Grosse Gesetzlicher Anzahl Versicherer Mittlerer Reser-
Mindestre- vesatz
servesatz Unter dem Bis 20% dar- Mehr als 20% Total
gesetzlichen liber dariiber
Ansatz

1995

bis 100 182% 0 0 0 0 0%
100 bis 500 96% 3 0 17 20 341%
500 bis 1000 73% 2 2 21 25 171%
1000 bis 2500 52% 0 3 31 34 124%
2500 bis 5000 42% 0 i 22 23 104%
5000 bis 10'000 34% 0 3 12 15 94%
10'000 bis 50'000 24% 3 1 14 18 62%
Uber 50'000 20% 1 1 23 25 41%
Total 9 11 140 160 133%
1996

bis 100 182% 0 0 0 0 0%
100 bis 500 96% 2 0 16 18 253%
500 bis 1000 73% 1 3 16 20 122%
1000 bis 2500 52% 2 4 28 34 103%
2500 bis 5000 42% 4 6 8 18 59%
5000 bis 10'000 34% 3 1 10 14 58%
10'000 bis 50'000 24% 7 4 9 20 31%
Uber 50'000 20% 4 9 8 21 25%
Total 23 27 95 145 93%
1997

bis 100 182% 0 0 0 0 0%
100 bis 500 96% 0 2 10 12 261%
500 bis 1000 73% 6 1 12 19 110%
1000 bis 2500 52% 3 2 25 30 95%
2500 bis 5000 42% 4 4 8 16 55%
5000 bis 10'000 34% 4 3 7 14 53%
10'000 bis 50'000 24% 8 5 6 19 28%
{iber 50'000 20% 6 4 9 19 25%
Total 31 21 77 129 83%

Quelle: BSV-Statistikdaten
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11. Anhénge

Tabelle 75: Reservesatze nach Versicherungsgrésse und Hohe der Reserven 1989 bis 1997 - Versicherte

Grosse Gesetzlicher Anzahl Versicherer Mittlerer Reser-
Mindestre- vesatz

servesatz Unter dem Bis 20% dar- Mehr als 20% Total
gesetzlichen iber dariiber
Ansatz

1989

bis 100 182% 0 0 140 140 1395%
100 bis 500 96% 1760 791 8671 11222 416%
500 bis 1000 73% 3390 4820 23067 31277 148%
1000 bis 2500 52% 17835 3553 80158 101546 117%
2500 bis 5000 42% 9130 20787 69902 99819 83%
5000 bis 10'000 34% 0 5289 101917 107206 90%
10'000 bis 50'000 24% 33136 52581 643959 729676 62%
Gber 50'000 20% 62528 0 5621282 5683810 44%
Total 127779 87821 6549096 6764696 169%
1990

bis 100 182% 0 0 75 75 1168%
100 bis 500 96% 1317 0 8530 9847 391%
500 bis 1000 73% 981 3210 21133 25324 121%
1000 bis 2500 52% 7978 2588 83598 94164 121%
2500 bis 5000 42% 6833 10788 77077 94698 85%
5000 bis 10'000 34% 5417 5442 121328 132187 84%
10'000 bis 50'000 24% 32486 0 536252 568738 65%
Uber 50'000 20% 62382 0 5886704 5949086 44%
Total 117394 22028 6734697 6874119 153%
1991

bis 100 182% 0 0 69 69 903%
100 bis 500 96% 324 272 7646 8242 418%
500 bis 1000 73% 0 1792 19611 21403 166%
1000 bis 2500 52% 13389 4529 74860 92778 115%
2500 bis 5000 42% 3081 3734 71715 78530 89%
5000 bis 10'000 34% 6027 12721 115070 133818 81%
10'000 bis 50'000 24% 45811 0 466727 512538 60%
Uber 50'000 20% 61492 0 6058106 6119598 43%
Total 130124 23048 6813804 6966976 151%
1992

bis 100 182% 0 0 0 0 0%
100 bis 500 96% 738 491 6314 7543 367%
500 bis 1000 73% 962 817 18058 19837 169%
1000 bis 2500 52% 11155 4535 64227 79917 118%
2500 bis 5000 42% 21366 0 71080 92446 88%
5000 bis 10'000 34% 6777 13589 101867 122233 83%
10'000 bis 50'000 24% 130050 42897 357849 530796 52%
Uber 50'000 20% 59044 1277310 4822615 6158969 39%
Total 230092 1339639 5442010 7011741 135%
1993

bis 100 182% 0 0 0 0 0%
100 bis 500 96% 758 987 6866 8612 340%
500 bis 1000 73% 812 951 16455 18218 162%
1000 bis 2500 52% 10228 8136 54095 72459 119%
2500 bis 5000 42% 7921 14667 70395 92983 98%
5000 bis 10000 34% 22246 8017 78587 108850 99%
10’000 bis 50'000 24% 110671 135091 308475 554237 51%
Uber 50'000 20% 56477 0 6123324 6179801 40%
Total 209114 167849 6658197 7035160 136%
1994

bis 100 182% 0 0 0 0 0%
100 bis 500 96% 322 0 6112 6434 372%
500 bis 1000 73% 849 0 18758 19607 186%
1000 bis 2500 52% 4050 0 65128 69178 146%
2500 bis 5000 42% 9033 3030 85680 97743 94%
5000 bis 10'000 34% 15471 0 82295 97766 111%
10'000 bis 50'000 24% 71347 41276 417579 530202 53%
Uber 50'000 20% 53746 0 6235811 6289557 42%
Total 154818 44306 6911363 7110487 145%
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11. Anhange

Fortse.tzung Tabelle 75: Reservesatze nach Versicherungsgrosse und Hohe der Reserven 1989 bis 1997 -

Versicherte

Grosse Gesetzlicher Anzahl Versicherer Mittlerer Reser-
Mindestre- vesatz
servesatz Unter dem Bis 20% dar- Mehr als 20% Total
gesetzlichen iiber dariiber
Ansatz

1995

bis 100 182% 0 0 0 0 0%
100 bis 500 96% 1205 0 4843 6048 341%
500 bis 1000 73% 1787 1696 14657 18140 171%
1000 bis 2500 52% 0 5442 50446 55888 124%
2500 bis 5000 42% 0 3040 83200 86240 104%
5000 bis 10'000 34%, 0 21213 77238 98451 94%
10'000 bis 50'000 24% 83438 31889 320983 436310 62%
Uber 50'000 20% 54222 247401 6123970 6425593 41%
Total 140652 310681 6675337 7126670 133%
1996

bis 100 182% 0 0 0 0 0%
100 bis 500 96% 745 0 4551 5296 253%
500 bis 1000 73% 788 2452 11381 14621 122%
1000 bis 2500 52% 3711 8138 45470 57319 103%
2500 bis 5000 42% 16347 25389 28319 70055 59%
5000 bis 10'000 34% 24122 5861 70304 100287 58%
10'000 bis 50'000 24% 159500 112488 238999 510987 31%
ber 50'000 20% 1402216 3023401 2010572 6436189 25%
Total 1607429 3177729 2409596 7194754 93%
1997

bis 100 182% 0 0 0 0 0%
100 bis 500 96% 0 669 2660 3329 261%
500 bis 1000 73% 5257 550 7519 13326 110%
1000 bis 2500 52% 5832 3865 40063 49760 95%
2500 bis 5000 42% 16485 16531 26499 59515 55%
5000 bis 10'000 34% 28627 22485 53912 105024 53%
10'000 bis 50'000 24% 239969 182224 160304 582497 28%
Uber 50'000 20% 1226111 2782204 2414705 6423020 25%
Total 1522281 3008528 2705662 7236471 83%

Quelle: BSV-Statistikdaten
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Beitrige zur sozialen Sicherheit

In dieser Reihe veroffentlicht das Bundesamt fiir Sozialversicherung Forschungsberichte
(fett gekennzeichnet) sowie weitere Beitrédge aus seinem Fachgebiet. Bisher wurden

publiziert:
Bezugsquelle
Bestellnummer
Forschungsbericht: Wolfram Fischer, Moglichkeiten der Leistungsmes- | EDMZ*
sung in Krankenhiusern: Uberlegungen zur Neugestaltung der schweize- | 318.010.1/94 d
rischen Krankenhausstatistik. Nr. 1/94
Rapport de recherche: André Bender, M. Philippe Favarger, Dr. Martin | OCFIM*
Hoesli: Evaluation des biens immobiliers dans les institutions de 318.010.2/94 £
prévoyance. No 2/94
Forschungsbericht: Hannes Wiiest, Martin Hofer, Markus Schweizer: EDMZ*
Wohneigentumsforderung — Bericht tiber die Auswirkungen der Wohn- - 318.010.3/94 d
eigentumsforderung mit den Mitteln der beruflichen Vorsorge. Nr. 3/94
| Forschungsbericht: Richard Cranovsky: Machbarkeitsstudie des EDMZ*
Technologiebewertungsregister. Nr. 4/94 318.010.4/94d
Forschungsbericht: BRAINS: Spitex-Inventar. Nr. 5/94 EDMZ*
318.010.5/94 d
Forschungsbericht: Jacob van Dam, Hans Schmid: Insolvenzversicherung | EDMZ*
in der beruflichen Vorsorge. Nr. 1/95 318.010.1/95 d
Forschungsbericht: BASS: Tobias Bauer. Literaturrecherche: Modelle zu | EDMZ*
einem garantierten Mindesteinkommen. Nr. 2/95 318.010.2/95d
Forschungsbericht: IPSO: Peter Farago. Verhiitung und Bekdmpfung der | EDMZ*
Armut: Moglichkeiten und Grenzen staatlicher Massnahmen. Nr. 3/95 318.010.3/95d
Bericht des Eidgendssischen Departementes des Innern zur heutigen EDMZ*

Ausgestaltung und Weiterentwicklung der schweizerischen 3-Sdulen-
Konzeption der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge. Oktober
1995

318.012.1/95 d/i

Universitdt Ziirich, Interdisziplindre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue | BSV**

KVG - Was dndert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil I 96.217
Universitit Ziirich, Interdisziplinidre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue | BSV**

KVG — Was dndert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil I1 96.538
Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ*
Sozialversicherungen" (IDA FiSo 1): Bericht iiber die Finanzierungs- 318.012.1/96 d
perspektiven der Sozialversicherungen (unter besonderer Beriicksichti- '
gung der demographischen Entwicklung).

Forschungsbericht: Laura Cardia-Vonéche et al.: Familien mit EDMZ*
alleinerziehenden Eltern. Nr. 1/96 318.010.1/96 d
Bericht der Arbeitsgruppe "Datenschutz und Analysenliste / BSV**
Krankenversicherung". Nr. 2/96 96.567

* OCFIM - = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

 *EDMZ Eldgenossmche Drucksachen- und Matemalzentrale 3000 Bern

#¥BSV . - = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern -
** OFAS= Office fédéral des assurances sociales, Service d‘mformatlon 3003 Berne .




Beitrige zur sozialen Sicherheit

In dieser Reihe verdffentlicht das Bundesamt fiir Sozialversicherung Forschungsberichte
(fett gekennzeichnet) sowie weitere Beitrige aus seinem Fachgebiet. Bisher wurden

publiziert:
Bezugsquelle
Bestellnummer
Berufliche Vorsorge: Neue Rechnungslegungs- und Anlagevorschriften; | EDMZ*
Regelung des Einsatzes der derivativen Finanzinstrumente; 318.010.3/96 d
Verordnungstext / Erlduterungen / Fachempfehlungen. Nr. 3/96
Forschungsbericht: Martin Wechsler, Martin Savioz: EDMZ*
Umverteilung zwischen den Generationen in der Sozialversicherung und 318.010.4/96 d
im Gesundheitswesen. Nr. 4/96
Forschungsbericht: Wolfram Fischer: Patientenklassifikationssysteme zur | EDMZ*
Bildung von Behandlungsfallgruppen im stationiren Bereich. Nr. 1/97 318.010.1/97d
Forschungsbericht: Infras: Festsetzung der Renten beim Altersriicktritt | EDMZ*
und ihre Anpassung an die wirtschaftliche Entwicklung. Uberblick iiber | 318.010.2/97d
die Regelungen in der EU. Nr. 2/97
Forschungsbericht: Heinz Schmid: Pramiengenehmigung in der EDMZ*
Krankenversicherung. Expertenbericht. Nr. 3/97 318.010.3/97d
Forschungsbericht: Eine Zusammenarbeit zwischen IPSO und Infras: EDMZ*
Perspektive der Erwerbs- und Lohnquote. Nr. 4/97 318.010.4/97 d
Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Auswirkungen von Rege- EDMZ*
lungen des AHV-Rentenalters auf die Sozialversicherungen, den 318.010.5/97 d
Staatshaushalt und die Wirtschaft. Nr. 5/97 ‘
Forschungsbericht: Giinther Latzel, Christoph Andermatt, Rudolf EDMZ*
Walther, BRAINS: Sicherung und Finanzierung von Pflege- und 318.010.6/97 d
Betreuungsleistungen bei Pflegebediirftigkeit. Band I und 1I. Nr. 6/97
Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ*
Sozialversicherungen (IDA FiSo) 2": Analyse der Leistungen der 318.012.1/97d

Sozialversicherungen; Konkretisierung moglicher Veranderungen fiir
drei Finanzierungsszenarien.

* EDMZ, ¥’Tﬁiﬁ§éﬂ63§isché Drucksachen- und Métériélientraie, 3000 Bern

- * OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne
** BSV

= Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern "‘
** OFAS= Office fédéral ‘des assurances s'ociales, Service d'information, 3003 Berne




Beitriage zur sozialen Sicherheit

In dieser Reihe veroffentlicht das Bundesamt fiir Sozialversicherung Forschungsberichte
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Bestellnummer

Publikationen zur Untersuchung "Neue Formen der Krankenversicherung"

pour les exploitations. N© 9/98

Ubersicht

Forschungsbericht: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kadmpf, Johannes | EDMZ*
Stock (Prognos AG): Evaluation neuer Formen der 318.010.1/98 d
Krankenversicherung. Synthesebericht. Nr. 1/98

Materialienberichte / Befragungen

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Die Wahl der | EDMZ*
Versicherungsformen. Untersuchungsbericht 1. Nr. 2/98 318.010.2/98 d
Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Bewertung der | EDMZ*
ambulanten medizinischen Versorgung durch HMO-Versicherte und 318.010.3/98 d
traditionell Versicherte. Untersuchungsbericht 2. Nr. 3/98

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): EDMZ*
Selbstgetragene Gesundheitskosten. Untersuchungsbericht 3. Nr. 4/98 318.010.4/98 d
Forschungsbericht: Rita Baur, Armin Ming, Johannes Stock, Peter Lang | EDMZ*
(Prognos AG): Struktur, Verfahren und Kosten der HMO-Praxen. 318.010.5/98 d
Untersuchungsbericht 4. Nr. 5/98

Forschungsbericht: Johannes Stock, Rita Baur, Peter Lang (Prognos EDMZ*
AGQG); Prof. Dr. Dieter Conen: Hypertonie-Management. Ein 318.010.6/98 d
Praxisvergleich zwischen traditionellen Praxen und HMOs. Nr. 6/98
Materialienberichte / Administrativdatenuntersuchung

Forschungsbericht: Stefan Schiitz et al.: Neue Formen der EDMZ*
Krankenversicherung: Versicherte, Leistungen, Pramien und Kosten. 318.010.7/98 d
Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 1. Teil. Nr. 7/98

Forschungsbericht: Herbert Kéinzig et al.: Neue Formen der EDMZ*
Krankenversicherung: Alters- und Kostenverteilungen im Vergleichzu | 318.010.8/98 d
der traditionellen Versicherung. Ergebnisse der

Administrativdatenuntersuchung, 2. Teil. Nr. 8/98

Rapport de recherche: Gabriel Sottas et al.: Données administratives de | pMZ*
I'assurance-maladie: Analyse de qualité, statistique élémentaire et base | 318.010.9/98 f

Die Fragebogen der Versichertenbefragung (5 Teile) sind erhiltlich bei:
Bundesamt fiir Sozialversicherung, Sektion Statistik, Hr. Herbert Kiinzig,
3003 Bern (Tel. 031/ 322 91 48)
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Schlussbericht. IKOF/ETHZ, Ziirich. Nr. 20/98 d 318.010.20/98 d

*+ EDMZ = Eidgenossische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern

* OCFIM - = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne
** BSV

= Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern

** OFAS= Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne




Beitrdge zur sozialen Sicherheit

In dieser Reihe veroffentlicht das Bundesamt fiir Sozialversicherung Forschungsberichte
(fett gekennzeichnet) sowie weitere Beitrdge aus seinem Fachgebiet. Bisher wurden
publiziert:

Bezugsquelle
Bestellnummer

Forschungsbericht: Die sozialpolitische Wirksamkeit der Pramien- EDMZ*
verbilligung in den Kantonen; Dr. Andreas Balthasar; Interface Institut | 318.010.21/98 d
fiir Politikstudien; Nr. 21/98 d

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Wirkungsanalyse des EDMZ*
Risikoausgleichs in der Krankenversicherung. Nr. 1/99 d 318.010.1/99 d

. EDMZ Eldgen0551sche Drucksachen- und Matenalzentrale 3000 Bern
- * OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

 **BSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern ’“’
*ok OFAS Office fédéral des assurances sociales; Service d' mformatlon 3003 Berne






